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CONTRIBUIÇÃO PARA O ESTUDO DOS EFEITOS BENÉFICOS DA 




A displasia da anca corresponde a uma alteração no desenvolvimento da articulação coxo-
femoral, normalmente bilateral, que ocorre primordialmente em cães de raças grandes e 
gigantes. É uma doença multifatorial, estando envolvidos fatores genéticos e ambientais. Com 
a progressão da doença, o animal apresenta dor, crepitação da articulação, diminuição da 
amplitude articular, claudicação, relutância ao exercícios e atrofia muscular. O diagnóstico é 
feito a partir dos sinais clínicos e de imagens radiográficas padrão, sendo o tratamento 
conservativo, médico e/ou cirúrgico. 
A reabilitação física insere-se no tratamento conservativo e pretende atingir o melhor nível de 
função, independência e qualidade de vida dos animais através da aplicação de diferentes 
modalidades físicas. 
Nesta dissertação serão apresentados e discutidos dois casos clínicos de cães com displasia da 
anca, o protocolo de reabilitação física implementado e a recuperação alcançada. 
 
















































































CONTRIBUTION TO THE STUDY OF BENEFICIAL EFFECTS OF 




Hip dysplasia corresponds to an alteration in the development of the hip joint, usually 
bilateral, which occurs primarily in dogs of large and giant breeds. It is a multifactorial 
disease, with genetic and environmental factors involved. With the progression of the disease, 
the animal has pain, joint crepitus, decreased range of motion, lameness, difficulty in 
exercising and muscle atrophy. The diagnosis is based on clinical signs and on standard 
radiographic images, being the treatment: conservative, medical and/or surgical. 
Physical rehabilitation  is part of the conservative treatment and aims to achieve the highest 
level of function, independence and quality of life of animals through the application of 
different physical modalities. 
This thesis will presente and discusse two cases of dogs with hip dysplasia, the physical 
rehabilitation protocol implemented and recovery achieved. 
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PARTE I - RELATÓRIO DE ESTÁGIO 
 
A presente dissertação de mestrado teve como base o estágio curricular realizado no Pet 
Restelo Fisio&Spa, inserido no Hospital Veterinário do Restelo, sob orientação do Dr. 
Ricardo Jorge Afonso Lopes Palas e sob co-orientação do Professor Doutor Fernando António 
da Costa Ferreira, no período de 1 de setembro a 31 de dezembro de 2015. 
Este espaço, localizado no Restelo, em Lisboa, tem como objectivo a reabilitação de animais 
através de tratamentos e técnicas de Fisioterapia e Acupuntura. 
A fisioterapia é uma área cada vez mais requisitada e indispensável na Medicina Veterinária. 
Está indicada em pacientes pré e pós-cirúrgicos, permitindo, respetivamente, uma melhor 
preparação e uma mais rápida e eficaz recuperação. Para além de pacientes com lesões 
músculo-esqueléticas, articulares e neuro-musculares, ajuda no controlo do peso e na 
preparação de cães de trabalho ou desporto, entre outras situações clínicas. 
Engloba serviços de laserterapia, hidroterapia incluindo passadeira sub-aquática e piscina, 
acupuntura, fitoterapia, homeopatia e as tradicionais técnicas de fisioterapia (termoterapia, 
massagem, ultra-som, movimentos passivos e ativos).  
Durante os 4 meses de estágio foi-me permitida a participação em consultas e sessões de 
fisioterapia, com parte ativa nas mesmas. Estas abrangeram as áreas da neurologia, ortopedia, 
fisioterapia e acupuntura, permitindo também desenvolver as minhas capacidades de 
comunicação e interação tanto com os animais como com os proprietários. 
Durante esse período surgiram 9 pacientes com uma ou múltiplas hérnias discais, entre os 
quais 7 pacientes pós-cirúrgicos; 2 pacientes com displasia da anca, 1 pré e pós-cirúrgico; 2 
pacientes com displasia do cotovelo; 3 pacientes com osteoartrite; 1 paciente pós-cirúrgico de 
fratura de bacia; 1 paciente pós-cirúrgico de luxação atlanto-axial; 2 pacientes para 
cicatrização de feridas cutâneas com laserterapia de classe IV (Gráfico 2). De entre os 20 
pacientes, 18 eram cães e apenas 2 eram gatos (Gráfico 1). 
Os protocolos instituídos em cada caso são distintos e dependentes de diversas variáveis, que 











































Gráfico 1- Frequência relativa de 
casos por espécie animal. 














PARTE II – REVISÃO BIBLIOGRÁFICA 
A.Introdução 
A displasia da anca é uma malformação do desenvolvimento da articulação coxo-femoral 
resultando em degeneração articular secundária (artrose/artrite). 
Todas as alterações estruturais associadas à displasia da anca são derivadas da relação entre o 
crescimento da anca e as alterações biomecânicas que ocorrem durante o crescimento dos 
canídeos. A falta de alinhamento entre o fémur e o acetábulo causa um aumento da carga no 
bordo acetabular dorsal, o que conduz a uma excessiva fricção articular e destruição da 
cartilagem, acompanhada de uma reação inflamatória, sinovite, osteoartrite, dor crónica e 
claudicação. 
É uma doença multifatorial, sendo influenciada pela combinação do pool genético do animal 
com fatores ambientais. Diversos fatores de risco foram identificados como: colageopatias, 
crescimento rápido, massa muscular, rácio músculo/desenvolvimento do esqueleto, alterações 
neuro-musculares e hormonais, peso e nível de atividade física do animal (Impellizeri, Tetrick 
& Muir, 2000; Burkholder, Taylor & Hulse, 2000; Breur et al., 2002; Ginja et al., 2010). 
A associação dos sinais clínicos com exames radiográficos padronizados são essenciais na 
formulação de um diagnóstico preciso, uma classificação do grau de displasia e para defenir a 
terapêutica adequada (Alexander, 1992; Henry, 1992; Tomlinson & Mclaughlin, 1996; 
Vezzoni, 1998; Flückiger, 2007; Fox, 2007).  
O tratamento pode ser conservatido (como perda de peso e redução do exercício), médico 
(controlo da dor) e/ou cirúrgico (sinfisiodese juvenil, osteotomia tripla, osteotomia da cabeça 
e colo femoral, atroplastia total da anca, artroplastia do bordo acetabular dorsal). 
A reabilitação física insere-se no tratamento conservativo da displasia da anca. O terapeuta 
tem que efetuar uma avaliação física ao paciente para identificar as limitações físicas e de que 
modo as técnicas de reabilitação o podem ajudar (controlo da dor, aumento da massa 
muscular e aumento da amplitude ângular) (McGowan, Goff & Stubbs, 2007; Millis & 
Levine, 2014). 
São múltiplas as modalidades de fisioterapia das quais se destacam: massagem, exercícios 
passivos e ativos, crioterapia e termoterapia, estimulação neuromuscular e neuroestimulação 
elétrica trânscutanea, ultra-som, laserterapia e hidroterapia. Normalmente combinam-se as 
diferentes técnicas de modo a promover uma recuperação mais rápida e eficaz (McGowan, 
Goff & Stubbs, 2007; Millis & Levine, 2014). 
Esta dissertação de mestrado tem como objectivo demonstrar os benefícios da reabilitação 




B. Displasia da anca 
 
1.Região anatómica da articulação coxo-femoral 
A região posterior do animal é composta pela cintura pélvica (ílio, ísquio e púbis), fémur, 
tíbia e fíbula, metatarsos, tarso e falanges. O membro pélvico suporta 40% do peso vivo do 
animal.   
A articulação coxo-femoral (Figura 1) é uma articulação esferóide formada pela cabeça do 
fémur com o acetábulo, delimitados por fibrocartilagem (Kõnig & Liebich, 2004). 
A forma da cabeça do fémur, os ligamentos intra-articulares, bem como os músculos da coxa 
permitem uma grande amplitude de movimentos (flexão, extensão, adução e abdução) no cão 
e no gato, em comparação com outras espécies domésticas (Kõnig & Liebich, 2004).  
Figura 1- Radiografia da pélvis e da articulação coxo-femoral: projecção ventro-dorsal (à esquerda); 
esquema explicatico (à direita) (adaptado de Done et al., 2009). 
Associados à articulação coxo-femoral temos o ligamento da cabeça do fémur e o ligamento 
acessório, que limitam movimentos de rotação interna e abdução. Sendo assim, os principais 
movimentos desta articulação são a flexão e a extensão (Hodson et al., 2001). 
Os principais grupos musculares (Figura 2) desta região anatómica, divididos mediante a sua 
função, são: os flexores (sartório, tensor da fáscia lata, recto femoral, iliopsoas e o articular da 
coxa); extensores (glúteo superficial, glúteo médio, glúteo profundo, quadrado femoral, 
bíceps femoral, semitendinoso, semimembranoso, piriforme, grácil e o adutor); abdutores 
(glúteos e bíceps femoral); e adutores (semimembranoso, sartório, grácil, quadrado femoral e 
obturador externo). A rotação externa é assegurada pelos músculos obturadores interno e 
externo, gémeos (cranial e caudal), quadrado femoral e iliopsoas; e a rotação interna pelos 




Figura 2- Vista lateral esquerda do membro pélvico esquerdo. Apresentação dos músculos e nervos 













Displasia da anca é definida como uma doença biomecânica que revela uma disparidade entre 
a massa muscular e o rápido crescimento do esqueleto. Os animais nascem com uma anca 
normal, no entanto, à medida que o animal cresce verifica-se uma desigualdade entre a 
maturação dos tecidos moles de suporte e o esqueleto (Griineberg, 1963).  
A altura mais critica no desenvolvimento e estabilidade da articulação coxo-femoral é desde 
do nascimento até aos 60 dias de vida. Por esta altura, os músculos e nervos são imaturos e a 
sua função é limitada (Griineberg, 1963).  
Frost (1989) identificou dois fatores que afetam o crescimento pós-natal da anca. Em primeiro 
lugar, está o pool genético que determina a forma, tamanho, relações anatómicas, musculatura 
e inervação da articulação coxo-femoral. Em segundo lugar, estão as forças e movimentos 
mecânicos impostos pela atividade do dia-a-dia que influenciam o crescimento e a modulação 
(Frost, 1989). 
O crescimento e desenvolvimento do acetáculo e da cabeça do fémur estão sincronizados e 
dependem de uma boa função mecânica, boa lubrificação, de uma total congruência e de um 
balanço neutro entre forças para que possa crescer normalmente. Qualquer alteração nesse 
balanço biomecânico por stress, compressão ou tração muscular, alteração na lubrificação ou 
na congruência articular afeta o crescimento e maturação normal da anca. Esta incongruência 
articular resultante, faz com que ocorra uma subluxação, o que conduz a uma alteração 
drástica no tamanho e forma das superfícies articulares, denominada doença articular 
degenerativa. Inicialmente verifica-se uma perda de matriz cartilaginosa, acompanhada de 
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uma perda de sulfato de condroitina e outros glicosaminoglicanos associados à matriz 
extracelular. Estas substâncias têm uma enorme capacidade de retenção de água, vital para o 
fornecimento de elasticidade da cartilagem articular. Sendo assim, uma diminuição do teor de 
proteoglicanos conduz a uma concomitante perda de cartilagem articular e sucessiva perda da 
sua capacidade de absorção de choques (Krane & Neer, 1985; Lipowitz & Newton, 1985). 
À medida que a doença progride, a perda de superfície articular não se limita à cartilagem, o 
osso subcondral é igualmente corroído e polido, dando uma aparência de marfim à superfície 
(eburnação) (Morgan, 1997).  
 
3.Fatores de risco 
A displasia da anca é uma doença multifatorial, estando envolvidos fatores ambientais e 
genéticos na expressão desta doença. 
Relativamente aos fatores ambientais, estes correspondem a todas as influências externas que 
alteram e modulam o crescimento e a função óssea, cartilagens, ligamentos, tendões e 
músculos. Os fatores ambientais podem ser controlados tanto pelo dono como pelo 
veterinário, contribuindo para a redução da incidência e da gravidade da doença. Por exemplo, 
exercícios de grande impacto (como saltar para cima do sofá) são movimentos que devem e 
podem ser evitados (Ginja et al., 2010). Limitar a dose de alimento e controlar o peso do 
animal também permitem diminuir a progressão da doença: cães alimentados ad libitum 
desenvolveram sinais radiográficos de osteoartrite aos 6 anos de idade contrariamente aos 
cães com 12 anos de idade com restrição alimentar (Smith, Paster & Powers, 2006); cães com 
excesso de peso e com osteoartrite começaram a diminuir o grau de claudicação após redução 
do peso (Burkholder, Taylor & Hulse, 2000; Impellizeri, Tetrick & Muir, 2000). 
Outro fator que pode aumentar a incidência de displasia da anca é um rápido crescimento dos 
canídeos durante os 3 a 10 meses de idade.  
O exercício pode ser outro fator de risco. Cães que são geneticamente suscetíveis à doença 
podem ter uma maior incidência da mesma se forem excessivamente exercitados numa idade 
jovem. No entanto, sabe-se que cães com grandes e proeminentes massas muscular na coxa 
são menos propensos a contrair a doença do que aqueles com menor massa muscular. Sendo 
assim, a prática de exercício moderado, de forma a fortalece os músculos glúteos, como correr 
e nadar, é benéfico. Atividades de grande impacto, ou seja, que apliquem muita força na 
articulação coxo-femoral são contra-indicados (Ginja et al., 2010). 
Como mencionado em epígrafe, estão envolvidos fatores genéticos na displasia da anca, 




Hereditariedade corresponde à transmissão de informação genética através da reprodução. Um 
locus de uma determinada característica é a região de um cromossoma que contém o gene ou 
grupo de genes que influenciam a expressão fenotípica dessa mesma característica. Um cão 
fenotipicamente normal pode conter mutações genéticas que influenciam a expressão da 
doença. Sendo assim, têm sido desenvolvidos estudos que correlacionam tanto as 
características genéticas como fenotípicas, levando a uma maior precisão na selecção de 
animais fenotipicamente normais (Jiang & Zeng, 1995; Sapp et al., 2005). 
Estudos subsequentes pretendem determinar quais os alelos determinantes no 
desenvolvimento desta doença, utilizando marcadores moleculares específicos para os 
respetivos locus, permitindo assim identificar cães suscetíveis e resistentes. Esta informação é 
então utilizada em simultâneo com as radiografias padrão para definir o pedigree dos animais, 
contribuindo para programas de melhoramento e reprodução mais fiáveis (Farese et al., 1998; 
Puerto et al., 1999; Lust et al., 2001; Todhunter et al., 2003). 
A estimativa da hereditariedade para a Displasia da anca é cerca de 10-68% (Breur et al., 
2002). 
 
4.Prevalência da doença 
A incidência da Displasia da anca tem aumentado nos últimos 50 anos, sendo a prevalência 
global até 75% dos animais estimada pela Orthopedic Foudation for Animals (Whitsberger et 
al., 2008). 
É uma doença que pode afetar cães, gatos e seres humanos. Em cães, é principalmente uma 
doença de raças grandes e gigantes (Anexo 1), havendo uma maior incidência nas raças com 
um maior índice de massa corporal (kg/m2 de área de superfície) (Comhaire & Snaps, 2008; 
Roberts & McGreevy, 2010). Há uma grande incidência nas seguintes raças: Terra Nova, São 
Bernardo, Old English sheepdog, Rottweiler, Pastor Alemão, Samoyedo, Golden Retriever, 
Malamute do Alasca e Labrador Retriever. No entanto, estas são raças muito populares e 
podem estar sobre representadas devido à sua popularidade. Esta doença pode ocorrer também 
em raças de médio porte e, raramente, em raças de pequeno porte. É principalmente uma 
doença de animais de raça, embora possa ocorrer em cães de raça indeterminada, 
particularmente se o cruzamento resultar de dois cães propensos a desenvolver a doença 
(Whitsberger et al., 2008). 
Cães castrados tem um rácio superior de desenvolvimento da doença de 1,2 em comparação 






O diagnóstico de Displasia da Anca é feito através da combinação de sinais clínicos de artrite 
e dor, um exame físico completo e exames imagiológicos (normalmente radiográficos). 
 
5.1.Sinais clínicos  
Os sinais clínicos variam muito de animal para animal. Observam-se animais com dor ligeira 
à manipulação da articulação coxo-femoral e sem claudicação óbvia e animais com dor aguda 
e elevado grau de claudicação (Alexander, 1992). 
Em casos graves, canídeos com 5 meses de idade começam a mostrar indícios de dor e 
desconforto durante o exercício. A condição vai-se agravando até as atividades diárias 
normais se tornarem dolorosas e incapacitantes para o animal. Sem qualquer intervenção 
médica, estes animais podem, eventualmente, deixar de andar (Alexander, 1992).  
No entanto, na grande maioria dos casos, os sinais não são evidentes até ao primeiro ano de 
idade. Os sinais são semelhantes àqueles observados em outras causas de artrite. Verifica-se 
alteração na marcha, trote e galope. Os animais resistem a movimentos de flexão e extensão 
total da anca. Torna-se evidente uma rigidez muscular após o exercício ou logo pela manhã. 
Os animais apresentam dificuldade em subir escadas, claudicam e, muitas vezes, correm “à 
coelho” (Alexander, 1992). 
À medida que a doença progride, a maioria dos cães vai perdendo tónus muscular e pode 
mesmo precisar de assistência para que se consiga colocar em estação (Alexander, 1992). 
 
5.2. Exame Ortopédico 
O exame deve sempre começar com a observação do animal em andamento para confirmar a 
presença de claudicação. Seguindo-se a palpação e a execução de movimentos de todas as 
articulações. Iniciando-se na região mais distal do membro, e progredindo no sentido 
proximal. 
Visto que a displasia da anca é uma doença da articulação coxo-femoral vai ser apenas 
descrita a avaliação desta articulação (Fox, 2007). 
O animal é colocado em decúbito lateral e efetuam-se movimentos de flexão e extensão da 
articulação, avaliando-se sinais de dor e crepitação. Para além destes movimentos deve 
efetuar-se o Teste de Ortolani (Innes, 2007). 
O Teste de Ortolani é geralmente efetuado em cães com idade compreendida entre os 4 e 12 
meses. O animal deve estar sedado ou anestesiado uma vez que causa dor em animais com 




- Colocar a anca no seu ângulo normal; uma mão é colocada na articulação fémur-tibio-
patelar aplicando uma força dorsal à articulação do joelho, enquanto a outra mão é 
posicionada sobre a articulação coxo-femoral (Figura 3 A) – este movimento vai deslocar a 
cabeça do fémur para além do acetábulo em ancas com laxidão; em ancas “normais” a cabeça 
do fémur não se irá deslocar (Innes, 2007); 
- Enquanto se aplica esta mesma força, abduzir lentamente o membro e sentir o ponto em que 
a cabeça do fémur faz um “click” (Figura 3 B), o que significa que reduz de volta para o 
acetábulo – Teste Ortolani positivo. Se essa sensação não é sentida o teste é considerado 
negativo mas não podemos dizer que o animal não pode vir a desenvolver displasia da anca 
(Innes, 2007). 








As radiografias são obtidas sob sedação ou anestesia geral por diversas razões: para minimizar 
o stress do paciente, para permitir um posicionamento preciso da pélvis e da anca e, deste 
modo, deixa de ser necessário a contensão do animal, o que traz benefícios para os 
manipuladores, uma vez que a radiação x é potencialmente perigosa. 
Os diferentes exames radiográficos de despiste da Displasia da Anca são: projecção ventro-
dorsal padronizada, o Método de PennHip e o Método do Bordo Acetabular Dorsal. 
Projecção ventro-dorsal padronizada 
O doente é posicionado em decúbito dorsal (projecção ventro-dorsal) (Figura 4), com a anca 
paralela à superfície da mesa, os membros pélvicos em extensão máxima, paralelos entre si e 
em relação à coluna vertebral. Os joelhos são rodados internamente, de forma a que a patela 
fique sobre o centro do sulco troclear. O feixe de raio-x deve incidir no centro da articulação 
coxofemoral e abranger toda a região da pélvis até aos joelhos (Henry, 1992; Tomlinson & 

















Em cães jovens e adultos com uma articulação coxo-femoral “normal”, o centro da cabeça do 
fémur deve ser medial ao bordo acetabular dorsal indicando uma cobertura de, pelo menos, 
50%. Qualquer inclinação da pélvis altera a percentagem da cabeça do fémur que se encontra 
coberta pelo acetábulo (Slocum & Devine, 1998d).  
O ângulo de Norberg-Olsson (Figura 5) é o parâmetro radiográfico que permite avaliar o grau 
de laxidão articular. Resulta da linha de união entre o centro da cabeça do fémur nos dois 
membros pélvicos e a linha que cruza o bordo cranial do acetábulo. O angulo de Noberg deve 
ser de, pelo menos, 105º, sendo que um valor igual ou superior a 105º está dentro da 
normalidade (Vezzoni et al., 2005; Dennis, 2012).  
Sinais de osteoartrite podem ser, igualmente, identificados através da avaliação do bordo 
acetabular crânio-lateral, do bordo acetabular dorsal e da avaliação da cabeça e colo femoral. 
É importante evitar a inclinação do paciente para o lado (rotação lateral), uma vez que vai 
alterar a aparência da anca e pode piorar a classificação da luxação. Também é importante que 
a qualidade da técnica da imagem seja de elevado padrão, com óptimo contraste e definição. 
Radiografias com mau posicionamento ou tecnicamente inferiores podem ser rejeitadas, uma 
vez que não permitem a classificação correcta. 
Este é o método utilizado pela Orthopedic Foundation for Animals (OFA), pela Fédération 
Cynologique Internationale (FCI) e pela British Veterinary Association/Kennel Club 
(BVA/KC) (Dennis, 2012). 
Figura 5- Ângulo de Norberg. À esquerda excede 105º - anca "normal". À direita é menor que 95º - 












Método PennHip (University of Pennsylvania Hip Improvement Program) 
O Método PennHip tem mostrado ser o método mais preciso para medir a laxidão da anca. 
Pode identificar animais suscetiveis com apenas 16 semanas de idade, permitindo ao 
veterinário aconselhar os donos sobre ajustes no estilo de vida do animal e estratégias 
preventivas para minimizar a progressão da doença. 
O animal tem que estar anestesiado ou sedado de modo a apresentar um completo 
relaxamento muscular (Slocum & Devine, 1998d). 
O Método de PennHip inclui três radiografias separadas: 
- A projecção ventro-dorsal padronizada: previamente descrita. 
- Radiografia de compressão (Figura 6): O animal é posicionado em decúbito dorsal, sendo os 
joelhos flectidos aproximadamente a 95º e a anca mantida numa posição “neutra”. São 
utilizados pesos e dispositivos externos para ajudar a empurrar a cabeça do fémur o mais 
possível para dentro do acetábulo (Smith, Biery & Gregor, 1990).  










- Radiografia de distração (Figura 7): O paciente é posicionado de forma semelhante à 
anterior, mas é colocado entre os membros pélvicos um distractor próprio, que actua como 
alavanca quando exerce pressão medial ao nível dos joelhos, permitindo subluxação da cabeça 
do fémur em relação ao acetábulo (Vezzoni et al., 2005). 










Este método permite medir o índice de distração (ID) (Figura 8). O ID é o valor obtido pela 
razão da distância entre o centro geométrico da cabeça femoral e o centro do acetábulo pelo 
raio da cabeça do fémur. Um ID de 0 indica ausência completa de laxidão, enquanto um ID de 
1 indica laxidão com luxação completa da cabeça do fémur a partir da margem acetabular 
dorsal. A laxidão da anca medida pelo ID está fortemente correlacionada com o 
desenvolvimento de osteoartrite. Ancas com ID inferior a 0,3 raramente desenvolvem 
osteoartrite. Embora animais com ID superior a 0,3 sejam considerados suscetiveis de 
apresentarem doença articular degenerativa, não significa que todos vão desenvolver 
osteoartrite (Badertscher, 1977; Smith, Biery & Gregor, 1990; Slocum & Devine, 1998d). 








Método do Bordo acetabular dorsal 
O animal é colocado em decúbito ventral (projecção dorso-ventral), com os membros pélvicos 
em extensão cranial e paralelos ao corpo (Figura 9). A tuberosidade do calcâneo deve estar a 
cerca de 10cm da mesa, de forma a promover a rotação e simetria da pélvis. As tíbias são 
mantidas num ângulo de 120º em relação ao fémur, tendo o cuidado de evitar a sobreposição 
dos trocânteres sobre o bordo acetabular dorsal. A radiografia deve incidir a pélvis ao longo 
do seu eixo longitudinal (Charette et al., 2001). 
Figura 9 - Posição em que é colocada o animal (decubito ventral) para o Método do bordo acetabular 






Com auxílio de um goniómetro mede-se a inclinação da margem acetabular dorsal. O ângulo 
representa o plano de inclinação da margem acetabular dorsal em relação a uma linha traçada 
perpendicularmente ao eixo maior da pélvis. Em cães com uma anca normal, a margem dorsal 
do acetabulo deve ser clara, com arestas límpidas, a cabeça femoral deve estar bem acoplada 
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ao acetábulo e a margem acetábular dorsal deve ter uma inclinação igual ou inferior a 7,5º. 
Canídeos com sinais precoces de displasia da anca, a inclinação é superior a 7,5º e com a 
progressão da doença observa-se que a margem acetabular dorsal começa a sofrer erosões 
(Slocum & Devine, 1990; Slocum &Devine, 1992; Slocum & Devine, 1998d; Vezzoni, 1998; 
Vezzoni et al., 2002a; Vezzoni, 2004). 
6.Classificação 
Internacionalmente são utilizados três diferentes métodos de classificação: FCI, OFA e BVA / 
KC. 
Segundo FCI 
O comité científico da FCI propõe 5 graus de classificação: do A (normal) ao E (anca 
displasica grave) (Tabela 1). A classificação é definida com base no ângulo de Norberg, o 
grau de subluxação, forma e profundidade do acetábulo e consoante os sinais de doença 
articular secundária (Flückiger, 2007). 
Os animais têm que ter, pelo menos, 1 ano de idade para que a classificação possa ser oficial 
(Flückiger, 2007).  
Tabela 1- Classificação FCI (Flückiger, 2007). 
Classificação Descrição 
A 
Não há sinais de displasia da anca. A cabeça do fémur e o acetábulo são 
congruentes. O bordo acetabular craniolateral aparece nítido e 
ligeiramente arredondado. O espaço articular é estreito e uniforme. O 
ângulo de Norberg é cerca de 105º. Em articulações excelentes, o bordo 
craniolateral do acetabulo circunda a cabeça do fémur um pouco mais 
caudolateralmente. 
B 
Perto de uma articulação normal. A cabeça do fémur e o acetábulo são 
ligeiramente incongruentes e o ângulo de Norberg é cerca de 105º ou a 
cabeça do fémur e o acetábulo são congruentes e o ângulo de Norberg é 
inferior a 105º. 
C 
Displasia da anca ligeira. A cabeça do fémur e o acetábulo são 
incongruentes, o ângulo de Norberg é cerca de 100º e/ou ligeiro 
aplanamento do bordo acetabular craniolateral. Ligeiros sinais de 




Displasia da anca moderada. Não há incongruência óbvia entre a cabeça 
do fémur e o acetábulo. Presença de subluxação. O ângulo de Norberg é 
superior a 90º. Aplanamento do bordo craniolateral acetabular e/ou 
presença de sinais de osteoartrite. 
E 
Displasia da anca grave. Marcadas alterações displásicas da articulação 
coxo-femoral, como luxação. O ângulo de Norberg é inferior a 90º. 
Aplanamento óbvio do bordo acetabular cranial, deformação da cabeça do 
fémur (forma de cogumelo, aplanamento) ou sinais óbvios de osteoartrite. 
 
Segundo a OFA 
A OFA está representada exclusivamente nos Estados Unidos da América e no Canadá.  
Os cães têm que ter uma idade superior a 2 anos para que a classificação seja oficial.  
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É um sistema de classificação de 7 pontos, estando dividido em dois grupos cada um com 3 
graus de classificação: conformação normal da anca (pontuação excelente, boa e aceitável) e 
conformação displásica da anca (pontuação leve, moderada ou grave). As classificações que 
não podem ser distribuídas por nenhum dos grupos são denominados de indeterminadas ou 
“borderline”, sendo recomendado repetir os testes após 6 meses (Flückiger, 2007).  
A classificação é atribuída de forma independente por 3 radiologistas e reflecte o consenso 
final dos três (Flückiger, 2007). 
GRAU 1 – EXCELENTE 
Conformação superior em comparação com animais da mesma raça e idade.  
Verifica-se uma cobertura acetabular quase total da cabeça do fémur. Cabeça femoral acopla 
perfeitamente no acetábulo, com espaço articular mínimo. 
GRAU 2 – BOM 
Conformação normal para a raça e idade do animal. 
Boa conformação da anca. A cabeça do fémur acopla bem com o acetábulo. 
GRAU 3 – ACEITÁVEL 
Presença de algumas irregularidades. Ligeira subluxação com baixo grau de incongruência 
articular. Bordo acetabular dorsal ligeiramente plano. 
GRAU 4 - DUVIDOSO 
Não há consenso entre os radiologiscas quanto à classificação da articulação na categoria 
“normal” ou na displásica. Está presente uma incongruência superior ao do grau aceitável mas 
não se verificam sinais de artrite. Para tornar o diagnóstico mais preciso, recomenda-se repetir 
a avaliação após 6 meses. 
GRAU 5 – LEVE 
A cabeça do fémur apresenta-se parcialmente subluxada, causando incongruência articular e 
aumento do espaço articular. O bordo acetabular apresenta-se ligeiramente aplanado, cobrindo 
parcialmente a cabeça do fémur. Normalmente, não se verificam sinais de artrite. Se o animal 
tiver idade compreendida entre 24 e 30 meses, uma segunda radiografia deve ser efetuada 
quando o animal for mais velho (doença progressiva). 
GRAU 6 – MODERADO 
Verifica-se uma subluxação significativa, em que a cabeça do fémur está pouco coberta pelo 
acetábulo. Existem sinais de artrite secundários, normalmente ao longo da cabeça e colo 
femoral (remodelação), presença de osteófitos acetabulares e diversos padrões de 





GRAU 7 – GRAVE 
Evidência radiográfica de displasia acentuada. Significativa subluxação, com a cabeça do 
fémur parcial ou totalmente fora da cavidade acetabular. Inúmeros sinais de artrite óssea ao 
longo da cabeça e colo femoral, alterações do bordo acetabular e padrões de remodelação 
óssea anormais. 
Figura 10 - Esquema representativo dos diferentes graus de displasia segundo a OFA. Grau 1, Grau 2, 









Segundo a BVA/KC 
Este método é aplicado na Grã-Bretanha, Irlanda e Austrália/Nova Zelandia. Cada articulação 
(esquerda e direita) é avaliada para nove características anatómicas diferentes e é dada uma 
pontuação numérica às características anormais (Dennis, 2012). 
Para oito das características a pontuação vai de 0 a 6, para uma vai de 0 a 5. A pontuação total 
de cada articulação é calculada num intervalo de 0 a 53, com uma pontuação total da anca de 
0 a 106 (Dennis, 2012). 
Este esquema permite que uma ampla gama de anomalias possam ser descrita, ao contrário 
dos outros métodos (Dennis, 2012). 
As nove características anatómicas avaliadas são: ângulo de Norberg; grau de subluxação; 
bordo acetabular cranial; bordo acetabular dorsal; rebordo acetabular cranial efetivo; fossa 
acetabular; bordo acetabular caudal; exostoses ao nível da cabeça e colo do fémur; contorno 




Os objectivos da terapêutica conservativa são: reduzir ou eliminar a dor através da restrição 
do exercício, controlo do peso (dieta) e fisioterapia. 
Relativamente ao exercício, a justificação para ser restringido é que o stress articular imposto 
pelo exercício conduz à libertação de mediadores inflamatórios que vão exacerbar a dor. Ao 
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limitar o exercício, a inflamação é minimizada, para além de que desacelera o processo 
degenerativo. 
Exercício controlado traz muitos benefícios: proporciona uma boa amplitude de movimentos e 
fortalecimento muscular. O movimento articular é igualmente importante na manutenção da 
lubrificação da cartilagem. Exercícios como caminhadas, natação, corrida lenta são bons 
exercícios de baixo impacto, sendo muito importante que o exercício seja regular 
(diariamente) com sessões mais curtas, do que exercícios longos ou só ao fim-de-semana. 
Aquecer os músculos antes e após o exercício é benéfico para o relaxamento muscular do 
animal, uma vez que as fibras de colagénio vão alongar com o calor, o que permite uma maior 
amplitude dos movimentos (Van Baar, Assendelf & Dekker, 1999; Van Baar, Dekker & 
Oostendorp, 2001). 
A prevenção da obesidade é recomendada uma vez que diminui o stress aplicado sobre as 
articulações e os tecidos envolventes.  
O controlo da dieta tem mostrado ter um efeito significativo sobre o desenvolvimento de 
displasia da anca. Labradores jovens predispostos a desenvolver displasia da anca alimentados 
com uma dieta restrita (25% menos alimento que o grupo controlo) das 8 semanas aos 2 anos 
de vida apresentaram um menor grau de laxidão articular (radiograficamente) em comparação 
com o grupo controlo (Kealy et al., 1992). Seguindo-se o acompanhamento destes cães até 
aos 14 anos de idade, os cães com restrições alimentar apresentaram uma prevalência inferior 
de osteoartrite em comparação com o grupo controlo (Kealy et al., 2000; Smith et al., 2006). 
Reabilitação física é fundamental para animais com claudicação, atrofia muscular e 




O tratamento médico da displasia da anca e osteoartrite tem vindo a melhorar graças à 
introdução de novos medicamentos. 
 
Terapia intra-articular 
- Células estaminais: as células estaminais são multipotentes, podendo diferenciar-se em 
gordura, osso e em linhas celulares da cartilagem. Podem ser coletadas a partir da medula 
óssea de um adulto e a partir do tecido adiposo. Estudos experimentais demonstram a sua 
eficácia na cicatrização de tendões em cavalos e no atraso na progressão de osteoartrite em 
cabras. Cães submetidos a este tratamento melhoram significativamente mas é variável e não 
é permanente, podendo durar um ano ou menos (Black, Gaynor & Gahring, 2007). 
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- Ácido hialurónico: o ácido hialurónico é o componente mais abundante do fluido sinovial e 
actua como lubrificante para as superfícies articulares e como fonte de nutrientes para a 
cartilagem avascular. A injecção articular deste composto estimula a proliferação de 
condrócitos, diminui citoquinas degenerativas como o fator de necrose tumoral (TNF-α) e 
interleucina-1 (Kuroki & Kreeger, 2002; Smith et al., 2005; Black & Gahring, 2007). 
Terapia oral 
- Anti-inflamatórios não-esteroides (AINEs): São inibidores das ciclo-oxigenases (COX), que 
são responsáveis pela produção de prostaglandinas, que por sua vez são parte integrante do 
processo inflamatório. Com a inibição da produção de prostaglandinas, o processo 
inflamatório é diminuído e o alívio da dor é obtido. Embora proporcionem um alívio da dor, 
esta classe de fármacos em nada ajuda a reverter ou impedir a progressão da doença. Os 
AINEs mais utilizados na prática clinica são: carprofeno (4mg/kg de 24-24h durante 5 dias), 
meloxicam (0,1 mg/kg de 24-24horas durante 5 dias) e firocoxib (5mg/kg de 24-24-horas 
durante 5 dias). Os efeitos secundários incluem: adipsia ou polidipsia, anorexia, obstipação ou 
diarreia, vómitos e ulceração gástrica, justificando-se por isso a sua associação a protetores 
gástricos (Pollmeier et al., 2006; Aragon, Hofmeister & Budsberg, 2007; Johnston, 
McLaughlin & Budsberg, 2008; Sanderson et al., 2009). 
- Tramadol (2-5mg/kg via horas a cada 8horas): um inibidor fraco dos recetores opióides. 
Interfere na libertação e recaptação de noradrenalina e serotonina (Wilder-Smith et al., 2001; 
Kitson & Carr, 2005; Pollmeier et al, 2006). 
- Amantadina (3-5mg/kg de 24-24h): é um inibidor do recetor n-metil-D-aspartato. 
Juntamente com o meloxicam, a amantadina proporciona um maior efeito do que o 
meloxicam por si só. Embora não seja efetiva como analgésico de primeira linha, pode ser 
benéfica a sua administração com um opióide (Schaible, Schmelz & Tegeder, 2006; Lascelles 
et al., 2008). 
- Corticoesteróides: são usados como último recurso (prejudicam a formação de colagénio e 
proteoglicanos da cartilagem articular) e em pacientes que não respondem ao tratamento com 
AINEs. Inibem a fosfolipase-A2 e a produção de metaloproteinases. Em última instância 
podem ser utilizados mas com muita cautela e sob estrita supervisão (Pelletier & Martel-
Pelletier, 1988; Pettipher, 1989). 
- Condroprotetores: Glucosamina e sulfato de condroetina. A glucosamina é um percursor da 
síntese de glucosaminoglicanos, componentes importantes da cartilagem articular. Enquanto 
que, o sulfato de condroitina é um carbohidrato que entra na composição dos 





Esta técnica é utilizada numa idade precoce, às 16 semanas de vida. Os animais têm que 
apresentar sinais de displasia da anca: sinal de Ortolani positivo, ângulo de redução entre 20-
40º, ângulo de subluxação de 0-15º, um índice de distração entre 0,5 e 0,7. O procedimento 
não é eficaz em canídeos com sinais mais graves (presença de osteoartrite, por exemplo). 
Esta técnica consiste no encerramento precoce da sínfise púbica com o auxílio de um 
electrocautério monopolar, o que altera o ângulo do quadril e aumenta a cobertura da cabeça 
do fémur pelo acetábulo (Figura 11). 
O estreitamento do canal pélvico é a única complicação referida. Nas fêmeas deverá ser 
considerada a ovariohisterectomia devido à possibilidade de ocorrência de distócia. 
Comparativamente à Osteotomia Tripla Pélvica é uma técnica menos invasiva, mais simples e 
com menos complicações pós-cirúrgicas (Vezzoni et al., 2006; Dueland, Patricelli & Adams, 
2010). 
Figura 11- Sinfisiodese púbica: Esquema do local de incisão na sínfise púbica, bem como da alteração 







Está técnica é a mais amplamente utilizada. É indicada em cães entre os 5 e 8 meses de idade 
sem sinais ou com sinais ligeiros de osteoartrite, o ângulo de redução deve estar entre 20-40º e 
o ângulo de subluxação entre 10-30º. Quando os ângulos de redução e subluxação são 
menores que 15º esta técnica está contra-indicada, bem como em animais com osteoartrite 
avançada (Slocum & Devine, 1998c; Vezzoni, 2002b; Marius et al., 2014; Ozdemir et al., 
2015). 
Esta técnica envolve: cortar a pélvis em três sítios, toração externa do ílio e acetábulo, de 
modo a melhorar a cobertura acetabular da cabeça do fémur, idealmente até ao ponto em que 
o sinal de Ortolani seja negativo (Slocum & Devine, 1998c; Vezzoni, 2002b; Marius et al., 
2014; Ozdemir et al., 2015). 
Quando efetuada correctamente, esta técnica pode inverter a displasia da anca, bem como, 
impedir o desenvolvimento de osteoartrite e fornecer uma função articular integral. 
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Algumas das complicações desta técnica são: a perda de implantes, que normalmente 
acontece em pacientes muito ativos e a lesão do nervo ciático mas são complicações muito 
raras (Vezzoni, 2002b).  
 Osteotomia da cabeça e colo femoral 
Esta técnica envolve a excisão da cabeça e colo femoral, formando-se uma pseudo-articulação 
fibrosa no seu lugar. É um procedimento que pode ser efetuado em cães de qualquer idade e é 
utilizado em casos em que se verifica doença degenerativa articular avançada e em casos em 
que não é possível fazer-se artroplastia total da anca. A pseudo-articulação que se vai formar é 
livre de dor e o animal é capaz de aumentar a sua atividade, tendo algumas limitações quando 
executada em raças gigantes com pouca massa muscular. As complicações são raras, havendo 
registo de lesão do nervo ciático (Slatter, 2003; Piermattei, Flo & DeCamp, 2006). 
Artroplastia total da anca 
O procedimento envolve a remoção da articulação coxo-femoral, substituindo-a por uma 
prótese cimentada ou não cimentada com excelentes resultados funcionais relatados (Figura 
12). Esta opção cirúrgica é indicada para animais que têm uma doença articular degenerativa 
grave em uma ou ambas as articulações e que não respondem a tratamento médico. Os 
animais que não são indicados incluem aqueles com outra doença ortopédica no membro e 
com alterações neurológicas (hérnia discal, mielopatia degenerativa, síndrome de Wobbler). 
Os animais não podem apresentar gengivite, cistite, otite e pioderma. Animais que pós-
operatoriamente desenvolvam uma infecção distante devem ser tratados o mais rapidamente 
possível. Implantes não-cimentados podem diminuir a probabilidade de infecções, granulomas 
pélvicos e neuropatias pós-operatórias (Conzemius & Vandervoot, 2005; Vezzoni et al., 2006; 
Guerrero & Montavon, 2009). As complicações mais comuns são subluxação e afrouxamento 
dos implantes, com uma incidência de 5-10% dos casos (Conzemius & Vandervoot, 2005; 
Vezzoni et al., 2006; Guerrero & Montavon, 2009). 
Figura 12- Componentes da prótese - cabeça e colo femoral, "acetábulo" (adaptado de Vezzoni et al., 
2006) 
 








Artroplastia acetabular dorsal 
Com este procedimento adiciona-se um enxerto ósseo ao bordo dorsal do acetábulo. São 
retiradas pequenas faixas de osso das asas do íleo, essas faixas são posteriormente suturadas à 
cápsula articular na zona do bordo acetabular dorsal. A integração óssea do enxerto é 
conseguida através da realização de pequenos furos no bordo acetabular dorsal. Ao estender-
se o bordo acetabular, a cabeça femoral fica mais coberta e contida na articulação. O objectivo 
deste procedimento é abrandar a doença articular degenerativa (Slocum & Devine, 1998b). 
Esta técnica é indicada para cães demasiado velhos para fazer a Osteotomia tripla e para cães 
muito jovens para a Artroplastia total da anca (Slocum & Devine, 1998c). 
As possíveis complicações são: a lesão do nervo ciático (raro) e a progressão da osteoartrite 

































O objectivo em providenciar tratamentos de fisioterapia é promover e preservar uma óptima 
função, bem-estar físico e qualidade de vida a pacientes com alterações motoras, 
neurológicas, entre outros problemas. O que inclui tratar pacientes durante a sua recuperação 
após cirurgias ortopédicas, como osteotomia da cabeça do fémur, alterações neurológicas, 
como hérnias discais, programas de perda de peso, doenças crónicas, como osteoartrite, bem 
como doenças degenerativas, como mielopatia degenerativa. Sendo assim, o objectivo é 
prevenir e minimizar os sinais clínicos e a progressão de limitações na função motora e/ou 
neurológica resultantes de qualquer uma das alterações nomeadas (Millis & Levine, 2014). 
As condições mais frequentemente encontradas em centros de reabilitação são: ruptura do 
ligamento cruzado cranial, a osteotomia da cabeça do fémur, diversas fraturas com ou sem 
reparação cirúrgica, a compressão do disco intervertebral, condições neurológicas, 
instabilidade ligamentar, lesões de esforço, dor crónica e perda de peso. A perda de peso tem-
se tornado cada vez mais uma razão para a prática de reabilitação em cães. A obesidade em 
cães pode conduzir a muitas das alterações ortopédicas já nomeadas, bem como, dor e 
osteoartrite (Millis & Levine, 2014). 
Para além de pacientes com problemas ortopédicos e neurológicos também os cães de 
trabalho, de caça e aqueles que praticam atividades físicas como agility, corrida, atividade 
policial e Schutzhund são candidatos a fisioterapia (Millis & Levine, 2014). 
 
2.Avaliação do paciente 
O fisioterapeuta pretende obter informação avaliando a capacidade física, ortopédica e 
neurológica do paciente (formulário terapêutico típico pode ser consultado no Anexo 3). Este 
processo é feito em conjunto com a avaliação médica feita pelo Médico Veterinário.  
O paciente deve ser avaliado em repouso e em ambulatório. Em ambulatório, o fisioterapeuta 
avalia a capacidade motora do paciente durante diversos andamentos, como em marcha, em 
trote e em galope, em solos diferenciados (solos mais moles, duros e não escorregadios), e em 
atividades específicas, como por exemplo subir escadas (McGowan, Goff & Stubbs, 2007). O 
paciente deve ser observado de diferentes ângulos. No caso de a claudicação estar presente, é 
importante a separação óbvia entre o passo e o trote. Os cães geralmente claudicam menos a 
passo porque colocam menos força no membro afetado, enquanto que, o trote pode acentuar a 
claudicação uma vez que o animal coloca mais peso no membro afetado devido ao aumento 
da velocidade. Sendo assim, pontua-se em separado a claudicação a passo e a trote, de modo a 
obter-se uma avaliação mais precisa (Tabela 2) (Millis & Levine, 2014). 
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Tabela 2- Avaliação da claudicação em andamento e em trote. 
Claudicação a passo Claudicação a trote 
0-Sem claudicação 0-Sem claudicação 
1-Claudicação ligeira, subtil, com apoio parcial 
do membro 
1-Claudicação ligeira, subtil, com apoio parcial 
do membro 
2-Claudicação óbvia com apoio parcial do 
membro 
2-Claudicação óbvia com apoio parcial do 
membro 
3-Claudicação grave 3-Claudicação grave 
4-Claudicação óbvia com apoio do membro 
intermitente 
4-Claudicação óbvia com apoio do membro 
intermitente 
5-Não suporta o peso total 5-Não suporta o peso total 
 
Um estudo com diversos cães com diferentes graus de claudicação concluiu que a pontuação 
atribuída é variável mediante o observador e que se verifica um baixo grau de concordância 
entre eles (Waxman, Robinson, Evans et al., 2008). Sendo assim, apesar de a escala de 
claudicação ser um método aplicável, há que ter em consideração que, em geral, apenas se 
verifica concordância entre observadores no caso de cães com claudicação grave ou sem 
claudicação. 
Deve avaliar-se, igualmente, o paciente em repouso, o que engloba a palpação e manipulação 
(movimento articular, grau de dor) dos membros e determinação da massa e tonicidade 
muscular e avaliação da condição corporal (Tabela 3). 





















A palpação corresponde à técnica utilizada para a identificação de estruturas como tendões, 
articulações, proeminências ósseas e possíveis efusões articulares ou teciduais. O examinador 
deve desenvolver uma rotina e deve segui-la com todos os pacientes. O mais comum é avaliar 










Desuso, desnervação, contractura. 
Aumento do treino e trabalho muscular.  






Espasmos, defesa, desnervação 
(motoneurónio superior). 
Desnervação (motoneurónio inferior). 
Dor Aguda 
Crónica 
Ruptura, miosite, espasmo. 
Ruptura, contractura, espasmo, dor 
neurogénica.   






























o membro da regiãi distal para a proximal. O examinador deve registar quaisquer sinais de 
dor, calor, crepitação, restrição no movimento, presença de fluido e fibrose.  
Mais especificamente da anca, as estruturas ósseas que devem ser palpadas são: as asas do 
ílio, a tuberosidade isquiatica e ciática, o grande trocânter e o corpo do fémur. De seguida, 
deve-se manipular a articulação. Primeiro fixa-se a articulação e executam-se movimentos de 
flexão e extensão do fémur, seguindo-se movimentos de abdução do membro (McGowan, 
Goff & Stubbs, 2007). O movimento articular (range of motion - ROM) é obtido mediante o 
ângulo em flexão e extensão das articulações, sendo estes parâmetros medidos com recurso a 
um goniómetro (Figura 13) (Anexo 4). Os ângulos máximos de flexão e extensão foram 
reportados para o Labrador retriever e para gatos. Sendo que, os valores obtidos têm uma boa 
correlação com aqueles obtidos através de radiografias (Jaegger, Marcellin-Little & Levine, 
2002; Jaegger, Marcellin-Little, DePuy et al., 2007).  
Para medir a amplitude do movimento confortável para o animal, a articulação é fletida 
lentamente até que se verifique um indicador de desconforto, como tensão muscular, tentativa 
de retirar o membro ou o virar da cabeça. De seguida, a articulação é lentamente estendida 
até, novamente, se verificar um indicador de desconforto. Faz-se a média de três medições 
para se ter a certeza que o resultado obtido é o correcto. A fisioterapia é muito importante no 
restabelecimento de um movimento articular normal, sendo considerado um parâmetro de 
qualidade da terapêutica instituída (Millis & Levine, 2014). 







Para além da amplitude articular é igualmente importante avaliar a presença ou ausência de 
luxação articular. A luxação articular resulta da lesão das estruturas de suporte colateral das 
articulações (ligamentos), sendo visível através de alterações ângulares (varus ou valgus) e/ou 
rotação interna ou externa da articulação afetada (McGowan, Goff & Stubbs, 2007). As 
articulações comumente afetadas são: joelho, jarrete, cotovelo, ombro e o carpo. É importante 
a comparação com o membro contralateral, uma vez que variações no varus e valgus 
consideradas normais variam mediante a raça e a idade do animal (Millis & Levine, 2014). 
A avaliação da massa e tonicidade muscular são parâmetros muito importantes tanto na 
primeira avaliação do paciente como durante a reabilitação. O aumento da massa e tonicidade 
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muscular ajudam no aumento da amplitude articular, bem como na prevenção do 
aparecimento de possíveis lesões (Millis & Levine, 2014).  
A massa muscular é um indicador da maior ou menor utilização de determinado membro. Este 
parâmetro pode ser estimado através do perímetro do membro com recurso a uma fita métrica, 
ultrassonografia, tomografia computorizada, ressonância magnética e Dual-energy X-ray 
absorptiometry (DEXA) (Millis & Levine, 2014). 
A medição do perímetro do membro é um método indirecto de determinação da massa 
muscular, para além de ser barata, rápida e fácil de executar por qualquer pessoa.  
Um estudo avaliou o efeito da posição do membro, da tosquia do pelo, sedação e a medição 
por diferentes operadores em dois locais diferentes antes e depois de uma cirurgia de 
estabilização do fémur. O comprimento da coxa foi determinado medindo da ponta do grande 
trocânter até ao pequeno sesamóide. O perímetro foi determinado a 50% e a 70% do 
comprimento da coxa, medido a partir do grande trocânter. Os resultados obtidos foram os 
seguintes: a posição do membro é importante na medida em que quando flectido o perímetro 
muscular é relativamente maior do que quando o membro está colocado na sua posição 
funcional ou quando o membro está completamente estendido. A extensão do membro causa 
um alongamento das fibras musculares, enquanto que a flexão do membro induz um 
encurtamento das fibras. A medição do perímetro da coxa em animais sedados ou acordados 
não teve qualquer alteração desde que o animal não se encontrasse tenso (Millis, Scroggs & 
Levine, 1999).  
Este estudo permitiu também concluir que a medição do perímetro da coxa com a fita métrica 
tem uma correlação significativa com a massa muscular real do animal (Figura 14) (Millis, 
Scroggs & Levine, 1999). 
Figura 14- Correlação entre a medição do perímetro da coxa com a fita métrica e a massa muscular 











Embora a utilização de fita métrica seja o método mais utilizado para medir a massa 
muscular, existem outros métodos mais eficientes como a ultrassonografia, DEXA, 
tomografia computorizada e a ressonância magnética mas, em contrapartida, são métodos 
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mais dispendiosos e não são acessíveis a todos, sendo actualmente pouco divulgada a sua 
utilização em Portugal. 
 A determinação da condição corporal é um fator importante, uma vez que a obesidade tem 
sido cada vez mais associada à exercebação de determinadas condições, como é o caso da 
osteoartrite. Para além disso, a grande maioria dos animais de companhia são obesos ou 
apresentam excesso de peso, o que pode afetar a sua performance e a saúde. 
Consequentemente, uma pobre massa muscular indica uma nutrição inadequada ou uma 
condição patológica (Burkholder, 2001).  
Os sistemas de conformação corporal usados frequentemente em clínica são simples, práticos 
e baratos. Baseiam-se na avaliação corporal do animal, com posterior palpação de 
determinadas regiões (região toracica e lombar), seguindo-se da atribuição de uma pontuação 
com base nesses mesmos sistemas (Anexo 5). Outra forma de avaliação é a medição do 
perímetro torácico e abdominal mas, tendo em conta as variações entre raças, não é 
considerado um método padrão. Apesar dos sistemas de conformação corporal serem muito 
úteis e fáceis de aplicar, não são tão precisos como outros métodos, como o DEXA, 
ultrassonografia, impedância elétrica e diluição isotópica, que em contrapartida requerem 
equipamento específico, caro e não acessível a qualquer operador (Burkholder, 2001). 
A avaliação do grau de dor do animal é um parâmetro muito importante na reabilitação. Um 
elevado grau de desconforto pode comprometer o progresso do tratamento mas determinar 
objectivamente o grau de dor pode ser, muitas vezes, complicado. Sendo assim, sistemas de 
avaliação da dor, bem como questionários aos proprietários são os métodos usados para 
determinar comportamentos que são associados a dor e desconforto (Tabela 4) (Millis & 
Levine, 2014). Nesses questionários aplica-se a Visual Analogue Scale (VAS) que é um 
instrumento de medida que tenta quantificar uma caracteristica ou atitute, neste caso o grau de 
dor, que varia através de valores contínuos e que não pode ser directamente contabilizada. 
Através da VAS os donos tentam qualificar o grau de dor dos seus animais (Gould et al., 
2001). 






Sistema de avaliação da dor 
0-Sem sinais de dor durante a palpação da articulação afetada 
1-Sinais de dor ligeira durante a palpação da articulação afetada 
2-Sinais de dor moderada durante a palpação 
3-Sinais de dor grave durante a palpação 
4-O cão não permite que o examinador palpe a articulação afetada 
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Com base nos resultados da história clínica, diagnóstico médico e avaliação do fisioterapeuta 
consegue-se estruturar um plano de reabilitação direcionado. Este plano é constantemente 
modificado consoante a evolução do paciente. O plano é único e direcionado a cada paciente 
tendo que ter como base, para além da alteração diagnosticada, outros fatores como a 
gravidade do problema, a idade do animal, a urgência da recuperação, os equipamentos e 
capacidade técnica dos terapeutas, bem como a disponibilidade financeira dos donos. É, 
igualmente, importante definir objectivos de modo a guiar todo o processo de reabilitação 
(Millis & Levine, 2014). 
 
3.Dor 
Uma vez que os animais são incapazes de comunicar verbalmente, Molony (1997) propôs que 
a dor nos animais seja definida como uma sensação e experiência emocional adversa, 
representando um estado de inconsciência do animal face aos danos ou ameaças à sua 
integridade física, o que altera a sua fisiologia e comportamento de modo a reduzir ou evitar o 
perigo, reduzir a probabilidade de recorrência e promover a recuperação. 
Nociceção corresponde à transdução, condução e processamento no sistema nervoso central 
(SNC) de sinais gerados por estímulos nocivos. A consciência, ou seja o processamento 
cognitivo desses estímulos, resulta em dor. Neste sistema estão envolvidos três cadeias de 
neurónios (Figura 15): o primeiro tem origem na periferia, projectando-se para a espinal 
medula, o segundo ascende na espinal medula e o terceiro projecta-se para o córtex cerebral e 
outras estruturas supraespinhais (Fox, 2010). 








Sendo assim, a perceção de dor envolve quatro processos fisiológicos: 
- Transdução: envolve a conversão de estímulos nocivos (mecânico, térmico ou químico) em 
sinais elétricos pelos nocirecetores periféricos. 
- Transmissão: envolve a condução do sinal ao longo das fibras mielínicas (fibras A-beta) e 
amielínicas (fibras C) para o SNC (espinal medula e cérebro). 
- Modulação: Alteração do sinal ascendente no crono dorsal da medula em direcção ao SNC. 
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- Perceção: Por fim, o sinal é processado pelo córtex sensorial e outras partes do sistema 
límbico, resultando na perceção de dor. 
 
Tipos de dor 
- Dor aguda: duração inferior a 3 meses. É conduzida pelas fibras Aδ (fibras de condução 
rápida) e tem um estímulo nocicetivo (por exemplo: trauma, enfarte do miocárdio, pleurisia, 
úlcera perfurante). A escolha do fármaco vai depender da avaliação do clínico, embora 
morfina injectável tenha mostrado, nos últimos 100 anos, um elevado efeito anti-nocicetivo e 
anti-ansiedade (Fox, 2010). 
- Dor neuropática: resulta de um dano no sistema nervoso. A dor aguda sem estímulo 
nocicetivo é mais complicada de tratar com fármacos, a não ser que haja “consciência” dessa 
dor estando o animal deprimido (Fox, 2010). 
- Dor crónica: é transmitida, principalmente, pelas fibras C (fibras de condução lenta). É uma 
dor de longa duração (mais de 3 meses). Normalmente, uma terapia recorrendo apenas a 
analgésicos nem sempre é suficiente, sendo frequente a associação com outros fármacos e 
terapia complementar (reabilitação). 
Síndrome de dor crónica é um termo usado para descrever a persistência de dor quando o 
estímulo primário “despareceu”. Caracteriza-se por não responder ao tratamento padrão com 
analgésicos. Quer a origem seja neurogénica ou psicogénica, não deve ser gerida com 
fármacos (Fox, 2010). 
 
Avaliação da dor 
A avaliação da dor é muito subjectiva, qualquer alteração no comportamento pode significar 
dor (Anexo 6), embora o indicador mais viável de dor seja a resposta a analgésicos. Os 
parâmetros fisiológicos, frequência cardíaca e respiratória, pressão arterial e temperatura não 
são indicadores viáveis de dor. Diversas escalas de avaliação de dor aguda têm sido usadas 
como: escala descritiva simples, escala de avaliação numérica e escala visual analógica. 
Todas elas têm as suas limitações, uma vez que medem apenas a intensidade da dor, para 
além de que a avaliação pode ser afetada pela idade e género do animal e prática clínica do 
médico responsável (Gould et al., 2001). 
A Escala de Glasgow é a escala utilizada para a medição de dor aguda e crónica em cães 
(Holton et al., 2001). Consiste num questionário que tem em conta a natureza multifatorial da 
dor, sendo mais objectivo e viável que as escalas nomeadas anteriormente. É composto por 
questões relativas a determinados comportamentos, interações com o paciente e observações 
28 
 
clinicas. Cada item tem uma classificação e a soma de todos os itens dá-nos o “valor” da dor 
do animal.  
Recentemente, desenvolveu-se uma versão mais curta da escala de Glasgow de forma a tornar 
mais rápida a sua utilização (Anexo 7) (Reid et al., 2007).  
 
Analgésicos 
A realização de um plano de controlo de dor é individual, sendo essencial conhecer em que 
fase do ciclo da dor actuam (Figura 16). 













Os opióides são os fármacos de primeira linha para o controlo da dor.  
Existem três tipos de recetor opióides que regulam diferentes modalidades da dor (Fox, 2010): 
- recetor µ - responsável pela resposta a estímulos mecânicos, químicos e pela nociceção 
térmica supra-espinhal; 
- recetor k – responsável pela resposta à dor visceral com origem química; 
- recetor δ – aumenta a resposta nocicetiva mecânica e a dor inflamatória. 
 
Mecanismo de acção  
Opióides endógenos: são ativados por estímulos nocicetivos e outros (através de estimulação 
nervosa transcutânea e acupuntura). A ativação dos recetores opiódes impede a libertação da 
substancia P (neurotransmissor e hormona local envolvido na transmissão da dor) o que 
resulta na inibição da perceção de dor. Existem diversos tipos de recetores (como nomeado 
Perceção: 
- Opioides; 





- Anestesicos locais; 
- Antidepressivos tricíclicos; 
- Opioides; 
- AINDES; 
- α 2 agonistas; 
- Anticonvulsivos. 
Transmissão: 
- Anestesicos locais; 
- α 2 agonistas. 
Transdução: 







em cima) para cada opióide: endorfinas (recetor µ), meta-encefalinas (recetor δ) e dinorfinas 
(recetor k). 
Opióides sintéticos: produzem analgesia através da simulação de opióides endógenos, tendo 
mecanismos de acção diferentes mediante o recetor que estimulam (Fox, 2010). 
Classificação dos opióides 
Classificação com base no seu efeito analgésico e na sua função (Fox, 2010): 
 
Efeito analgésico 
Fraco Codeína; Dihidrocodeina; Tramadol. 
 
Forte 








Agonista Morfina; Fentanil; Hidromorfina; 
Codeina; metadona; Tramadol; 
Meperidina. 
Parcialmente agonista Butorfanol; Buprenorfina. 
Agonista-Antagonista Nalorfina; Nalbufina 
Antagonista Naloxona; Naltrexona; Alvimopan. 
Nota: Agonista: liga-se a um ou mais recetores; Agonista parcial: Liga-se apenas a um recetor induzindo menor 
efeito de um agonista total; Agonista-Antagonista: liga-se a mais do que um recetor causando efeito total num 
deles e menor efeito no outro (ex: butorfanol é agonista dos recetor k e antagonista dos µ, com mínimo efeito nos 
recetores µ); Antagonista: liga-se a um ou mais recetores sem exercer qualquer efeito sobre eles, o objectivo é 
antagonizar o efeito dos opióides agonistas. 
 
ANTI-INFLAMATÓRIOS NÃO ESTERÓIDES  
Os AINES são eficazes para o controlo da dor de leve intensidade, o que engloba: dor 
musculoesquelética pós-operatória e osteoartrite.  
 Mecanismo de acção 
Quando um tecido sofre algum tipo de agressão aumenta a síntese de prostaglandinas nesse 
mesmo tecido. As prostaglandinas têm duas acções principais: são mediadoras da inflamação 
e sensibilizam terminações nervosas, diminuindo o seu limiar de resposta a estímulos 
mecânicos e químicos, permitindo aos outros mediadores da inflamação (histamina, 
serotonina, bradiquinina) intensificar a ativação das terminações sensoriais. Sendo assim, 
administrando um fármaco que impede a síntese de prostaglandinas, reduz-se a dor e a 
inflamação. Deste modo, os AINEs são inibidores das COX, para além de terem também 
efeito no sistema nervoso central (Bennet & Brown, 2003). 
 Classificação 
Os AINEs podem ser classificados de acordo com a sua especificidade às COX (Bennet & 
Brown, 2003): 
- Inibidores selectivos COX-2: rofecoxib, celecoxib. 
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- Inibidores não selectivos COX-2 (inibem recetores COX-1 e COX-2): paracetamol, 
diclofenac, piroxicam, aspirina. 
- Inibidores preferenciais COX-2: meloxicam. 
 Efeitos secundários (Bennet & Brown, 2003)  
- Efeitos gastrointestinais: gastrite e úlcera gástrica. 
- Efeitos renais: insuficiência renal. 
- Efeitos cutâneos: urticária, asma e rinite severa. 
 
COSTICOSTEROIDES 
 Mecanismo de acção 
Os corticosteroides diminuem a inflamação impedindo a síntese de prostaglandinas. O uso 
destes fármacos durante um curto período de tempo pode ser benéfico, enquanto que a sua 
aplicação a longo prazo acarreta muito problemas (Bennet & Brown, 2003). 
 
α-2 AGONISTAS 
 Mecanismo de acção 
Os fármacos agonistas dos recetores α-2 adrenérgicos produzem analgesia pela ação em 
estruturas espinhais (bloqueio das fibras C) e supra-espinhais. As terminações aferentes 
centrais estão presentes no corno dorsal da medula espinhal e no tronco cerebral. Exemplo 
destes fármacos são: xilazina e medetomidina (Bennet & Brown, 2003). 
 
GABAPENTINA 
A gabapentina é um medicamento anticonvulsivante que diminui a dor neuropática e a dor 
aguda pós-operatória. Apesar de estruturalmente relacionada com o neurotransmissor ácido 
gama-aminobutírico (GABA), esta não interfere em nada no seu mecanismo de acção (Bennet 
& Brown, 2003). 
 
4.Métodos 
A fisioterapia engloba uma grande variedade de modalidades. Algumas podem ser executadas 
em casa por pessoas sem qualquer tipo de formação, enquanto que outras apenas podem ser 
efetuadas por pessoas qualificadas, tanto devido à sua complexidade como ao facto de 
exigirem determinados equipamentos não acessíveis a qualquer pessoa (Watson & Lindley, 
2010). Estas são aplicadas no tratamento da dor, fraqueza muscular, diminuição do 
movimento articular e promovem a cicatrização de tecidos (Millis & Levine, 2013). 
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As modalidades que vão ser posteriormente discutidas são: massagem, aplicação de agentes 
térmicos, exercícios passivos e ativos, electroestimulação, ultra-som, laserterapia e 
hidroterapia. Serão abordados os fundamentos de cada modalidade incluindo o mecanismo de 
acção, indicações e contra-indicações (Millis & Levine, 2013). 
A escolha do tratamento adequado deve ser baseado nos achados físicos e no diagnóstico 
estabelecido, sendo que, se combinam diversas modalidades para maximizar o efeito 
terapêutico e o máximo retorno funcional do paciente (Watson & Lindley, 2010). 
 
Massagem 
A prática de massagem tem sido usada há centena de anos e apresenta boas evidências na 
Medicina Humana, tendo ganhado cada vez mais aceitação na Medicina Veterinária (Sutton, 
2014). A técnica selecionada deve basear-se nas características de cada paciente, no objectivo 
pretendido, no tamanho do animal, no tamanho da área requerida para tratamento, alguma 
contraindicação que possa existir, entre outros. 
Os efeitos mais significativos da massagem são: 
- Alívio da dor devido à remoção de produtos químicos nocivos e à libertação de endorfinas 
endógenas; 
- Aumento da circulação, o que aumenta a oxigenação dos tecidos e a remoção dos produtos 
do metabolismo, o que promove a cicatrização dos tecidos e aumenta o retorno venoso e 
linfático; 
- Mobilização de adesões, destruição de tecidos de cicatrização e o restauro da mobilidade 
tecidual; 
- Preparação do músculo para o exercício e redução da fadiga e dor muscular após o 
exercício; 
- Redução da tensão muscular o que promove o relaxamento; 
- Aumento da ligação entre o animal e o terapeuta e o dono. 
O resumo das diferentes técnicas de massagem e os seus benefícios estão na seguinte tabela 
(Watson & Lindley, 2010). 
Técnica de massagem Benefícios principais Outros benefícios 
Effleurage 
(percorrer toda a área 
corporal de forma 
superficial e suave) 
 
Reduz o inchaço e o edema. Remove os produtos 
químicos inflamatórios; 
mantém a mobilidade dos 
tecidos moles; alonga os 
músculos. 
Petrissage 
(técnica de amassar) 
 
Aumenta a fluxo sanguíneo e 
linfático; mobiliza os tecidos 
moles. 
Remove os produtos 
químicos inflamatórios; 









Quebra possíveis fibroses. Provoca hiperémia local. 
Precursão 
(com a região palmar da 
mão ou bordos cubitais) 
 
Aumenta o fluxo sanguíneo; 
promove fisioterapia 
respiratória (estimula a tosse e 
a libertação de secreções). 
 
Shaking 
(“sacudir” um grupo 
muscular ou membro) 
 
Aumenta o fluxo sanguíneo; 
mobiliza os tecidos moles.  
Promove estimulação 
sensorial e reduz possíveis 
aderências. 
Placing Colocar as mãos em cima da zona a intervir. 
Massagem transversal 
profunda 
(pressão manual no sentido 
transversal ás fibras 
musculares) 




A massagem não deve ser executada em animais que apresentem inflamação aguda, doenças 
infeciosas, pirexia e que se encontrem em choque. Deve evitar-se a sua realização em áreas de 
pele infectadas, em feridas abertas, em fraturas instáveis, hematomas e em áreas neoplásicas. 
Para além disso deve ser praticada com precaução em condições como: hérnias discais e 
artrite em que a estimulação pode ser desconfortável (Watson & Lindley, 2010). 
 
Agentes térmicos 
A aplicação de agentes térmicos é empregue para reduzir a dor, promover a cicatrização e 
flexibilidade dos tecidos e reduzir possíveis inchaços. Esta técnica pode ser aplicada por via 
de calor (termoterapia) ou frio (crioterapia).  
A termoterapia é usada para reduzir a dor, sendo vários os mecanismos sugeridos para este 
efeito desde a redução de espasmos musculares, aumento do fluxo sanguíneo em músculos 
isquémicos, estimulação de termorecetores cutâneos, remoção de metabolitos indutores de dor 
e através da inibição da condução dos estímulos de dor; promove o relaxamento, aumento do 
fluxo sanguíneo (vasodilatação) e do metabolismo; aumenta a migração de leucócitos para as 
áreas aquecidas, o que aumenta a velocidade de cicatrização dos tecidos; e melhora a 
mobilidade articular e a flexibilidade do tecido de conecção. (Kitchen, 2008) Durante os 
estadios pós-agudo e crónico permite também a redução da inflamação por aumento do fluxo 
sanguíneo (Millis & Levine, 2013). 
As modalidades de termoterapia incluem: compressas quentes, sacos de água quente, 
banheiras e sacos de sementes (Watson & Lindley, 2010) (Figura 17) que promovem o 
aumento da temperatura até 3cm de profundidade, embora os efeitos mais notáveis sejam a 1-
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2cm (Draper et al, 1998). A temperatura do tecido alvo deve aumentar cerca de 1-4 ºC de 
modo a que o efeito terapêutico seja eficaz e deve ser aplicado durante 15-30 minutos antes 
dos exercícios ativos (Draper et al, 1995). 









Apesar dos benefícios desta técnica, a termoterapia não deve ser aplicada nas seguintes 
situações: na presença de inflamação aguda, em hemorragias ativas, feridas abertas, em 
animais com insuficiência cardíaca, pirexia, fraca capacidade de termorregulação e 
malignidade da área alvo (Watson & Lindley, 2010). 
Relativamente à crioterapia, o frio penetra mais profundamente e efeito terapêutico é mais 
prolongado do que o do calor. É mais eficaz quando aplicado imediatamente após o trauma 
(acidente ou cirúrgia), ou seja, durante a fase aguda da inflamação. Devendo ser aplicada 
durante 10-15 minutos, podendo repetir-se a aplicação de 2-2horas nos casos mais graves ou 
de 3-3horas em casos menos graves. Apresenta como benefícios: redução da dor; redução do 
fluxo sanguíneo (vasoconstrição) (Weston et al., 1994); redução da inflamação e formação de 
edema; redução do tónus muscular (Prenticce, 1982); redução da libertação de histamina e 
outros metabolitos; redução da velocidade de condução nervosa (Greathouse et al, 1989; 
Dioszeghy & Stalberg, 1992) e aumenta a rigidez do tecido de conecção (Millis & Levine, 
2013). 
Existem diversos métodos desde compressas frias a pacotes de gel ou gelo esmagado (Figura 
18). 
Esta técnica não deve ser aplicada em áreas isquémicas ou com comprometimento sanguíneo, 
feridas abertas ou infectadas, tecidos malignos, cicatrizes extensas, estados agudos de febre, 
em pacientes com doenças cardiovasculares avançadas, em pacientes que são sensíveis ao frio 
e em algumas condições agudas como dermatite e eczema, e em tecidos expostos a 





Figura 18- Diferentes métodos de crioterapia: pacotes de frio, compressas frias, pacotes de gel ou gelo 








Relativamente aos exercícios passivos, estes correspondem ao movimento de uma articulação 
através de forças exteriores e é, geralmente, empregue quando o paciente é incapaz de mover 
a articulação por si ou quando o simples facto de mover o membro causa dor ao animal. 
Sendo assim, os exercícios passivos são utilizados para manter o normal movimento articular, 
imediatamente após cirurgias, em animais com condições degenerativas crónicas e sem 
capacidade de locomoção, e durante a recuperação de condições neurológicas. A técnica em si 
corresponde à flexão e extensão passiva de cada articulação individualmente, devendo repetir-
se os movimentos 15-20 vezes, e ao movimento de bicicleta que pretende simular o acto de 
locomoção (Watson & Lindley, 2010). 
Segundo Millis et al. (2004), os movimentos passivos previnem a perda do ROM causado por 
contractura muscular, ligamentosa e tendinosa; mantém ou aumenta a flexibilidade muscular 
(aumento do número de sarcómeros); previnem adesões na cápsula articular; melhoram a 
nutrição articular aumentando a produção e difusão do líquido sinovial; mantêm a mobilidade 
entre os diferentes tecidos; estimulam mecanorecetores nas articulações, músculos, pele e nos 
tecidos moles o que aumenta a propriocepção; e aumentam a circulação sanguínea e linfática. 
Em contrapartida, os movimentos passivos não devem ser executados em animais com 
alterações agudas dos ligamentos, tendões ou músculos que ainda não tenham tecido de 
reparação suficientemente resistente para serem submetidos a stress; em animais com fraturas 
instáveis; e em animais em que estes movimentos vão causar ainda mais dor e instabilidade. 
Deve-se também ter cuidado quando a articulação está infectada ou com hemartrose, e quando 
o membro esteve imobilizado durante bastante tempo. É importante referir que esta técnica 
não vai prevenir a atrofia muscular nem aumentar ou manter a tonicidade muscular (Watson 







Os exercícios ativos correspondem a diversos exercícios dinâmicos que promovem um 
aumento da capacidade aeróbica e resistência do animal; um aumento da agilidade, 
coordenação e equilíbrio; e a manutenção ou aumento do ROM (Watson & Lindley, 2010). 
Existem 4 tipos de exercícios principais com finalidades distintas. 
-Fortalecimento: este tipo de exercícios pretende aumentar a quantidade de miofibrilhas 
musculares, o que aumenta a capacidade muscular, ou seja, a força muscular. Incluí exercícios 
como: andar, subir e descer rampas, “dançar”, “carrinho de mão” e natação. Animais com 
fraqueza extrema podem necessitar de assistência para se manterem em estação e até mesmo 
para andar com recurso a um arnês (Watson & Lindley, 2010).  
-Resistência: é importante para aqueles animais que têm que executar atividades de longa 
duração como corridas de longa distância (cães de trenó), pastoreio ou nadar (cães de resgate). 
Alterações visíveis a longo prazo são: aumento da vascularização (aumento do fluxo de 
oxigénio ao músculo), diminuição da frequência cardíaca em repouso com aumento do 
volume sistólico, diminuição da pressão arterial em repouso e aumento das enzimas 
respiratórias. Inclui exercícios como: passadeira e natação (Figura 19) (Watson & Lindley, 
2010). 





-Flexibilidade: corresponde à habilidade dos músculos, tendões e ligamentos se estenderem, o 
que permite as articulações terem um grande ROM. A flexibilidade ajuda a proteger contra 
agressões e é, particularmente, importante em gatos, cães desportistas e de trabalho, embora 
todos os animais necessitem de uma boa flexibilidade. Inclui exercícios como: rastejar sob 
obstáculos ou passar por cima deles, subir escadas (Watson & Lindley, 2010). 
- Equilíbrio e propriocepção: Equilíbrio corresponde à capacidade do corpo se manter em pé 
tanto em repouso (equilíbrio estático) como em andamento (equilíbrio dinâmico). Inclui os 
seguintes exercícios: placas de equilíbrio, trampolins, exercícios de mudança de direcção 
(cavaletes) (Figura 20), “dançar”, manter-se de pé numa bola de ginástica (para cães de porte 
pequeno e gatos) (Figura 20) – todos estes exercícios requerem respostas rápidas a mudanças 
de equilíbrio. Proprioceção é a perceção inconsciente do movimento e da orientação espacial 
dependendo da posição corporal. A proprioceção diminui com a idade e pode, igualmente, ser 
afetada com cirúrgia ou doença (principalmente neurológica). Inclui os seguintes exercícios: 
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andar sob diferentes tipos de superfícies, andar em círculos e exercícios de mudança de peso 
(Watson & Lindley, 2010). 










Electroterapia (Figura 21) consiste na aplicação de corrente elétrica de baixa ou média 
frequência, de forma a estimular nervos motores e sensoriais com três principais objectivos: 
controlo da dor, estimulação muscular e promover a reparação tecidular. 







Para a estimulação dos músculos ou nervos são aplicados dois elétrodos por onde passa uma 
corrente bifásica. A selecção dos locais de aplicação dos elétrodos depende do efeito desejado 
e inclui: músculos, pontos motores, sobre nervos periféricos, pontos de acupuntura, sobre 
raízes nervosas ou directamente na área afetada (McGowan, Goff & Stubbs, 2007). 
O efeito pretendido vai depender de três parâmetros: intensidade (magnitude da corrente – 
miliamperes (mA)), frequência (pulsos por segundo – Hertz (Hz)) e duração do pulso 
(milissegundos ou microssegundos). 
A electroestimulação tem sido utilizada para o controlo da dor, denominando-se esta técnica 
Neuroestimulação electrica transcutânea (TENS). Utiliza altas frequências com pulso de longa 
duração, durante um curto período de tempo 15-20minutos. Podendo ser aplicada nas 
seguintes situações clinicas: dor aguda pós-operatória, fraturas e ruptura de ligamentos; dor 
crónica musculoesquelética, incluindo dor espinhal e neuralgia, tendo melhores resultados em 
dor localizada, de moderada intensidade e superficial (McGowan, Goff & Stubbs, 2007). 
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A aplicação de electroestimulação para contração muscular denomina-se Estimulação 
Neuromuscular (NMES), utilizando uma frequência, intensidade e duração do pulso 
diferentes do TENS (Tabela 5), devendo a intensidade da corrente ir aumentando ao longo das 
sessões, de modo a promover contrações cada vez mais fortes. Pode ser aplicado no 
tratamento de atrofia muscular, na re-educação do músculo após cirúrgia e para 
fortalecimento muscular (McGowan, Goff & Stubbs, 2007). 
Tabela 5- Comparação do TENS com o NMES. 
Electroestimulação Efeito Duração do 
pulso 























para induzir contração 
muscular 
<20 Hz 
50 µs Amplitude forte mas 




Esta modalidade não deve ser aplicada sobre os olhos ou gónadas. Deve-se ter cuidado na sua 
aplicação em zonas de pele infectada, em feridas abertas, em pacientes com pacemakers ou 
problemas cardíacos (McGowan, Goff & Stubbs, 2007). 
 
Ultra-som 
Ultra-som é uma das modalidades mais utilizadas, baseando-se na aplicação longitudinal de 
ondas de som sobre o corpo com efeito terapêutico (Figura 22). Estas ondas têm vindo a 
mostrar que têm um efeito directo sobre as células, efeito esse que pode ser térmico ou não-
térmico dependendo dos parâmetros das ondas ou do padrão de absorção do próprio tecido 
(Tabela 6) (McGowan, Goff & Stubbs, 2007). 
Tabela 6- Parâmetros de ultra-som. 
Frequência (MHz) Potência 
(W/cm2) 
Pulso Dose (minutos/área de 
tratamento) 
1-3 MHz <1-3 W/cm2 Continuo ou 
Pulsátil (1:1 – 1:9) 
5-20 minutos 
 
A frequência determina a profundidade de penetração. Para lesões mais superficiais elege-se 
uma frequência de 3 MHz (0.5-3cm), para lesões mais profundas a frequência indicada é de 1 
MHz (2-5cm). A intensidade define-se como a taxa de fornecimento de energia por unidade 
de área (Watts por centímetro quadrado – W/cm2), sendo as intensidades disponíveis entre 
0,25 e 3,0 W/cm2. Quanto maior a intensidade maior a temperatura (Millis & Levine, 2014). 
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Esta modalidade é indicada nas seguintes situações: cicatrização de tecidos – feridas abertas, 
distensão muscular; fraturas; controlo da dor – não é a sua função primordial mas sim um 
efeito paralelo ao aumentar o fluxo sanguíneo.  
Apesar dos benefícios tem alguns efeitos secudários que estão associados à utilização de 
intensidades elevadas e às reações térmicas associadas, como por exemplo, a exacerbação da 
resposta inflamatória em condições agudas. Algumas das contra-indicações são: aplicação em 
áreas neoplásicas ou hemorrágicas, sobre os olhos, gónadas ou útero grávido e sobre tecido 
isquémico. É preciso precaução na sua aplicação sobre implantes metálicos ou em tecidos 
com problemas vasculares (McGowan, Goff & Stubbs, 2007). 








Tem sido reportado que a laserterapia modula diversos processos biológicos como: respiração 
mitocondrial e síntese de trifosfato de adenosina (ATP), acelera a cicatrização (promove a 
angiogenese, vasodilatação, drenagem linfática, formação de colagénio e estimulação dos 
fibroblastos) e promove a regeneração muscular. Para além disso, é utilizada para o controlo 
da dor aguda e crónica (tendinites, bursites, miosites, sinovites), condições neurológicas 
(aumenta o crescimento axonal, promove a mielinização), alterações musculoesqueléticas 
(aumenta a deposição de colagénio e trabéculas ósseas, tratamento adjuvante na ostiomielite, 
ajuda na manutenção da cartilagem em articulações imobilizadas), artrite (inibe a inflamação, 
inibição da enzima ciclioxigenase-2 e prostaglandinas), trauma (fraturas, subluxações, ruptura 
de ligamentos). Pelo contrário, está contra-indicada a sua aplicação em neoplasias, 
hemorragias e em úteros grávidos. É preciso precaução quando se aplica em áreas junto aos 
olhos, apesar dos riscos de lesão ocular serem limitadas. O operador tem, igualmente, que 
utilizar óculos próprios para protecção dos olhos (McGowan, Goff & Stubbs, 2007). 
As variáveis possíveis de modular no aparelho são o comprimento de onda (400-1000nm), a 
intensidade do feixe (5-1000mW) e o período de tempo necessário para a emissão de uma 
determinada quantidade de energia. Em situações agudas são utilizadas doses inferiores a 
4J/cm2, aplicando-se frequências baixas e pulsos de curta duração, em situações inflamatórias 




valores entre os 5 a 8 J/cm2, com frequências altas e longa duração do pulso (McGowan, Goff 
& Stubbs, 2007). 
 
Hidroterapia 
A hidroterapia tem sido reconhecida pelos seus benefícios na reabilitação do ser humano (Hall 
et al., 1990; Konilan, 1999; Kelly et al., 2000) e tem vindo, cada vez mais, a ganhar 
popularidade na reabilitação dos animais (Taylor, 1992; Gentry, 1993; Harasen 2001). 
Os movimentos e exercícios executados debaixo de água são muito diferentes daqueles 
executados em terra. Existem diversas propriedades da água que temos que compreender de 
modo a desenvolver um programa de hidroterapia eficiente. O que inclui: densidade (a 
densidade de um objecto depende da sua composição e vai determinar se boia ou afunda – 
animais magros e fortemente musculados têm tendência a afundar, sendo, por isso, necessário 
um colete flutuante para reduzir o esforço), gravidade específica, flutuabilidade, pressão 
hidrostática (é a soma da pressão exercida sobre todas as superfícies de um corpo imerso em 
água – induz redução do pool sanguíneo periférico auxiliando na redução de edemas; afeta o 
volume pulmonar, logo tem que se ter muito cuidado com pacientes com dificuldades 
respiratórias), viscosidade (a água actua como uma resistência ao movimento; a viscosidade 
diminui à medida que a temperatura aumenta, logo animais com atrofia e fraqueza muscular 
movem-se mais facilmente em águas mais quentes), tensão superficial e refracção (McGowan, 
Goff & Stubbs, 2007). Existem diversos métodos de hidroterapia desde piscina à passadeira 
subaquática. A escolha da modalidade e da duração do exercício vai depender não só dos 
objectivos de tratamento mas também da idade e do tamanho do animal, outras doenças 
(cardíacas, respiratórias ou neurológicas) e dos equipamentos disponíveis no centro de 
fisioterapia (McGowan, Goff & Stubbs, 2007). 
Os benefícios da hidroterapia para os animais são: permitir fazer algum exercício quando os 
exercícios em terra são limitados; a água proporciona maior resistência que o ar, o que é 
óptimo para o fortalecimento muscular (previne atrofia muscular); aumenta a massa e força 
muscular; aumenta a capacidade cardiorrespiratória; aumenta a amplitude dos movimentos 
articulares; aumenta a extensibilidade dos tecidos moles; assistência na gestão de edemas 
através da pressão hidrostática; proporciona relaxamento; reduz a dor articular em animais 
com doenças articulares degenerativas (McGowan, Goff & Stubbs, 2007). 
A hidroterapia não é recomendada em animais com feridas abertas ou infectadas; suturas 
cirúrgicas não cicatrizadas; com doença gastrointestinal (vómito/diarreia); com elevada 
temperatura corporal/infecção; com doenças sistémicas graves como: doença cardíaca, 
40 
 
hepática ou renal, hipotensão ou hipertensão; com comprometimento respiratório; epilepsia 
não controlada; ou com uma doença contagiosa (McGowan, Goff & Stubbs, 2007). 
 
5.Acupuntura 
A acupuntura corresponde à inserção de agulhas finas e estéreis em pontos específicos de 
pressão/estimulação criando uma resposta fisiológica. Esta resposta resulta da estimulação 
tanto do sistema nervoso central como periférico, o que resulta na libertação de substâncias 
endógenas como β-endorfinas, dinorfinas, encefalinas, serotonina, epinefrina, GABA, cortisol 
e várias hormonas. 
Os primeiros estudos feitos em acupuntura focavam-se nos seus efeitos analgésicos. Em 
meados de 1970, investigadores descobriram que a estimulação via acupuntura conduzia ao 
aumento da concentração de opióides endógenos no soro e no fluído cefalorraquidiano (Pan et 
al., 1984; He, 1987). Outros apontaram o aumento dos níveis de serotonina no sistema 
nervoso central após acupuntura (Zhong, 1989), bem como o aumento da concentração no 
sangue do percursor da serotonina, o triptofano (Costa et al., 1982). 
Os efeitos analgésicos da acupuntura podem estar relacionados com uma ou mais das quatro 
fases da perceção de dor: insulto de um estímulo nocivo, a transdução do estímulo doloroso 
através de sinais elétricos, transmissão do estímulo doloroso para a espinal medula e a 
perceção da dor pelo córtex somatossensorial e sistema nervoso central. Uma hipótese 
proposta é que a acupuntura consegue bloquear a perceção de dor antes de atingir o sistema 
nervoso central. Esta teoria é baseada na teoria da perceção da dor do Wall e Melzack. A 
acupuntura estimula as fibras A-beta e A-delta para transportar rapidamente a informação 
para a espinal medula, de forma a que se “feche o portão” antes que cheguem os impulsos 
dolorosos a partir das fibras C ao Sistema nervoso central e bloqueia a perceção de dor. 
 
Pontos de Acupuntura 
Os cães têm aproximadamente 360 pontos de acupuntura localizados por todo o corpo. 
Existem quatro tipos de pontos dependendo da sua associação com estruturas nervosas: 
- Tipo I – pontos motores – correspondem a 67% dos pontos e estão localizados em áreas 
onde os nervos penetram no músculo.  
- Tipo II- pontos localizados nos nervos superficiais nas linhas medianas posterior e anterior 
(ou dorsal e ventral) do organismo. 
- Tipo III- nervo ou plexo nervoso – pontos localizados nas zonas de maior densidade dos 
nervos superficiais ou plexos nervosos. 
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Tipo IV- junção músculo-tendão – pontos localizados nas junções músculo-tendão onde 
existem os corpúsculos de Golgi. 
A maioria dos pontos de acupuntura localizam-se em áreas com baixa resistência elétrica e 
elevada condução elétrica (Brown et al., 1974; Reichmanis et al., 1975; Urano & Ogasawara, 
1978).  
Estudos revelam que os pontos de acupuntura estão localizados em áreas onde existem 
terminações nervosas, arteríolas, vasos linfáticos e agregações de mastócitos (Pan et al., 
1986). Dependendo da sua localização anatómica, os efeitos são variados: aumento do fluxo 
sanguíneo, libertação do fator XII de Hageman (que ativa a cascata da coagulação e a cascata 
do complemento e a libertação de plasminogénio e quininas), desgranulação de mastócitos 
(que libertam histamina, heparina e proteases), libertação de bradiquinina (vasodilatação) e a 
produção de prostaglandinas locais (relaxamento da musculatura lisa) (Omura,1975; Kendal, 
1989). 
 
Métodos de acupuntura 
Existem nove métodos de acupuntura: agulhas (Figura 23), electroacupuntura (Figura 23), 
aquacupuntura, acupuntura por pressão, laser acupuntura, moxabustão, hemoacupuntura, 
pneumoacupuntura e implantação de outro (Xie Preast, 2007). 
O método de aplicação somente de agulhas corresponde à inserção de agulhas nos pontos de 
acupuntura. As agulhas variam em compr  imento (¼, ½, 1, 1.5, 2) e gauge (28, 30, 32, 34, 36), 
e permanecem aproximadamente 20 minutos. Este método é o mais comumente usado em 
acupuntura em cães. 
Electroacupuntura corresponde ao emparelhamento de condutores elétricos às agulhas. A 
frequência da corrente aplicada é variável e tem efeitos distintos. Baixa frequência (1-20 Hz) 
estimula predominantemente as fibras A-delta e induz a libertação de β-endorfinas e 
metionina-encefalina. Alta frequência (100 Hz) estimula predominantemente as fibras C e 
estimula a libertação de serotonina e norepinefrina (Melzack & Wall, 1965; Kendal, 1989b).  
Figura 23 - Exemplo de dois métodos de acupuntura: Aplicação de agulhas de acupuntura e 








Aquacupuntura corresponde à injecção de um líquido estéril directamente nos pontos de 
acupuntura. A pressão exercida pelo líquido estimula os respetivos pontos até ser totalmente 
absorvido. Os líquidos mais utilizados são: lidocaína, solução salina e vitamina B12.  
Acupuntura por pressão corresponde à aplicação manual de pressão nos pontos de acupuntura 
por um período de 1 a 5 minutos por ponto. É uma técnica segura e fácil para os donos 
fazerem em casa (Millis & Levine, 2013). 
Laser acupuntura corresponde à aplicação de radiação de baixa intensidade directamente nos 
pontos de acupuntura (Millis & Levine, 2013). 
Moxibustão utiliza a erva seca Artemisia enrolada em forma de charuto e queimada durante 1 
a 2 minutos por cima dos pontos de acupuntura sem tocar na pele. Estimula os pontos de 
acupuntura através do calor e é usado em pacientes com artrite crónica (Millis & Levine, 
2013). 
Hemoacupuntura tem duas formas de aplicação. A primeira envolve retirar uma pequena 
quantidade de sangue a partir dos pontos de acupuntura que se localizam directamente sobre 
vasos sanguíneos. A segunda forma envolve injectar sangue do próprio animal nos pontos de 
acupuntura. Esta última técnica é usada em doenças auto-imunes (Millis & Levine, 2013). 
Pneumoacupuntura envolve injectar ar no espaço subcutâneo em áreas onde se verifica atrofia 
muscular. A teoria por detrás desta técnica é que o ar injectado induz pressão sobre os pontos 
de acupuntura estimulando-os até que seja absorvido (Millis & Levine, 2013). 
Implantação de ouro envolve injectar ouro estéril, sob a forma de um pequeno fio ou cordão, 
directamente nos pontos de acupuntura. O ouro cria uma alteração iónica nos tecidos 
estimulando os pontos de acupuntura durante um longo período de tempo (Millis & Levine, 
2013). 
 
Selecção dos pontos de acupuntura 
Pontos locais estão localizados directamente sobre a área a ser tratada e são selecionados 
principalmente para o alívio da dor. Pode-se também optar por pontos proximal/cranial ou 
distal/caudal à área a ser tratada. 
É importante saber a localização anatómica e a indicação clínica dos pontos de acupuntura 
para planificar uma terapêutica adequada a cada caso. 
Os pontos selecionados em Medicina Veterinária são aqueles que têm melhor aceitação por 
parte dos animais e aqueles com uma localização anatómica acessível (Xie & Preast, 2007). 
Pontos ao longo do pescoço, da coluna, anca e ombro são os mais usados em cães uma vez 
que são bem tolerados por estarem inseridos em zonas com grandes grupos musculares. 
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Pontos localizados em áreas com pouca massa muscular, como cotovelos e pata, são pouco 
tolerados (Millis & Levine, 2013). 
Acupuntura e fisioterapia 
A acupuntura é uma modalidade muito útil para integrar um plano de reabilitação devido às 
suas propriedades analgésicas e estimulação nervosa. Ao diminuir ou ao eliminar a dor, a 
acupuntura permite um tratamento de reabilitação mais intenso. Uma vez que promove a 
regeneração nervosa, a acupuntura é de extrema importância em pacientes com hérnias discais 
ou outros problemas neurológicos (La et al., 2005). 
Para além do maneio da dor e regeneração nervosa, a acupuntura tem também um efeito 
calmante/sedativo o que é útil em pacientes que precisam de repouso (Kim, 2006). 
 
Precauções e contra-indicações 
Existem muitos pontos de acupuntura localizados junto aos olhos, que devem ser usados com 
precaução para que não haja perfuração do globo ocular. As agulhas inseridas em pontos 
localizados ao longo do tórax ou abdómen devem ser inseridas obliquamente, de modo a 
evitar que perfurem a cavidade pleural ou abdominal.  
Electroacupuntura está contra-indicada em pacientes com história de convulsões, epilepsia, 
arritmia cardíaca e portadores de pacemakers, e deve ser aplicada com precaução em 
pacientes oncológico e com insuficiência cardíaca congestiva (Altman, 1994).  
A acupuntura nunca deve ser executada directamente ou em redor de um tumor, sobre feridas 
abertas ou cicatrizes.  
Existem diversos pontos que induzem contrações uterinas e induzem o parto, sendo assim são 
contra-indicados em pacientes gestantes (Millis & Levine, 2013). 
 
6.Protocolo terapêutico 
As modalidades terapêuticas escolhidas dependem do paciente, da idade do mesmo, do seu 
nível de disfunção motora e da gravidade e extensão da doença. O plano terapêutico instituído 
deve ser frequentemente reavaliado e modificado consoante a evolução do paciente (Millis & 
Levine, 2013). 
Os achados mais comuns durante as consultas de avaliação são: hipertonia do músculo 
pectíneo; diminuição da capacidade de extensão e flexão da anca e dor; atrofia dos glúteos e 
dos músculos da coxa; transferência de peso para os anteriores; marcha dolorosa. Sendo assim 
os objectivos da fisioterapia são: diminuir a dor, diminuir a hipertonicidade muscular, manter 
ou melhorar o ROM, aumentar a flexibilidade e a força muscular e manutenção de peso 
(Millis & Levine, 2013). 
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As modalidades mais indicadas para cada objectivo são: diminuição da dor – laser, 
termoterapia, TENS, US; manutenção ou aumento do ROM – exercícios ativos (extensão e 
flexão da articulação, exercícios de bicicleta), massagem (promove a circulação, o que vai 
aumentar o ROM por diminuição da tensão dos músculos adjacentes); aumento da 
flexibilidade muscular – massagem; aumento da força – NMES, exercícios passivos e ativos 
(começar com exercícios de baixo impacto e intensidade e ir aumentando gradualmente 
consoante a tolerância do paciente), hidroterapia (Millis & Levine, 2013). 
Pesquisas em humanos enfatizam a importância dos exercícios passivos para o tratamento da 
displasia da anca (Hoeksma et al., 2004). Estes autores correlacionam a alta pressão intra-
articular com as restrições de movimento da articulação, o que conduz a uma dor intensa e a 
uma diminuição do ROM. Descobriram então que os exercícios passivos aumentam a 
elasticidade da cápsula articular, bem como, dos músculos envolventes, e são eficientes na 
























D. CASOS CLÍNICOS 
1. Material e Métodos 
Foram incluídos cães diagnosticados com displasia da anca com recurso a exame ortopédico e 
exames complementares de diagnóstico, nomeadamente o raio-x. A amostra obtida foi de 2 
pacientes. 
Os casos clínicos incluídos nesta dissertação foram examinados no Hospital Veterinário do 
Restelo e no Hospital Escolar Veterinário da Faculdade de Medicina Veterinária 
(FMVULisboa), e, posteriormente, acompanhados no centro de reabilitação Pet Restelo 
Fisio&Spa para realização de fisioterapia e, em um dos casos, de acupuntura. Ambos os casos 
clínicos foram acompanhados no decorrer do estágio curricular. 
 
2. Caso Clínico 1 
 
Nome: Benjamin 
Data de nascimento: 5 de abril de 2014 
Raça: Indeterminada 
Sexo: Masculino 
Peso: 25,500 kg 
Animal doméstico/ cão de guarda.    
 
Breve história familiar: Foi adoptado no dia 24 de maio de 2014 juntamente com outra 
cadela da mesma ninhada na União para a Protecção dos Animais (UPPA). 
 
História Clínica: Desde sempre apresentou um andar bamboleante e nunca foi muito ativo 
para cachorro. Sempre demonstrou desconforto nos passeios rotineiros. No dia 30 de 
dezembro de 2014 foi à consulta de ortopedia no Hospital Escolar Veterinário da Faculdade 
de Medicina Veterinária (FMVULisboa). Ao exame de estado geral demonstrou desconforto e 
crepitação à palpação da articulação coxo-femoral. Tendo sido diagnosticado com Displasia 
da anca bilateral com presença de osteomielite. 
 
Diagnóstico 
Foi realizada uma radiografia no dia 30 de dezembro de 2014: Projecção ventro-dorsal, onde 
se observou a presença de displasia da anca bilateral grave com focos compatíveis com 
osteomielite (Figura 25). 
 
Figura 24- Benjamin 
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Figura 25- Incongruência entre a cabeça do fémur e o acetábulo bilateral, com subluxação articular 
coxo-femoral esquerda. Presença de irregularidades e moderados sinais de alterações osteoartríticas 














Repetiu-se o exame radiografico no dia 3 de fevereiro de 2015: Projecção ventro-dorsal 
(Figura 26). Apesar de algumas melhorias no que consta à osteomielite, ainda se verificam 
alguns focos. Elevada discrepância quanto à massa muscular de ambos os membros, sendo 
maior no membro pélvico direito, o que é compatível com a imagem radiográfica a nível da 
articulação coxo-femoral, evidenciando uma maior gravidade da articulação do lado esquerdo. 


















Tratamento Médico  
Tratamento instituído para a Displasia da Anca: 
- Carprofeno (Carprodyl 100mg) - 4mg/kg peso vivo/dia- 1 comprimido por dia durante 8 dias 
e em SOS. 
- Tramadol 100mg - 4mg/kg de 8h-8h horas – 1 comprimido de 8h-8h durante 3 dias. 
- Gabapentina 300mg - 10-60mg/kg de 8h-8h ou 12-12h – 1 comprimido de 12h-12h até ao 
presente. 
- Glucosamina e condroitina (Cosequin) – 2 comprimidos por dia até ao presente. 
- Selenium-ACE- 1 comprimido por dia durante 6 meses. 
Tratamento instituído para a Osteomielite: 
- Cefixima (Tricef 400) – 5-10mg/kg de 12h-12h – ½ comprimido de 12h-12h durante 6 
meses. 
- Vitaminas do complexo B + Biotina (Becozyme) – 1 comprimido por dia durante 6 meses. 
 
Tratamento Cirúrgico 
Data: 15 de outubro de 2015 
Tipo de procedimento: Osteotomia da cabeça e colo do fémur da articulação coxo-femoral 
esquerda. 
A medicação pré-anestésica foi feita com Acepromazina (0.02 mg/kg IM), cefoxitina sódica 
(20mg/kg IV) e carprofeno (4mg/kg - ½ IV, ½ SC). A anestesia foi induzida com propofol (3–
6 mg/kg IV) e administrou-se metadona (0,2mg/kg IM) e atropina (0,044 mg/kg SC), tendo-se 
mantido a anestesia com isoflurano (anestesia volátil). 
Efetuou-se a tosquia e desinfecção prévia do membro a ser intervencionado (Figura 27). 
Realizou-se uma incisão crânio-caudal em meia-lua para se aceder à articulação. Verificou-se 
um desgaste completo do osso subcondral e a cabeça do fémur apresentava-se com um 
aspecto de marfim (eburnação). Para além da cabeça do fémur retiraram-se diversos 







Figura 28- Fragmentos de 
osteófitos removidos e 
aspecto de marfim da 
cabeça do fémur. 
Figura 27- Tosquia e 




Medicação pós-cirúrgica:  
- Cefixima (Tricef 400) – 5-10mg/kg de 12h-12h – ½ comprimido de 12h-12h durante 12 
dias. 
- Metronidazol (Flagyl 250mg) - 15-25mg/kg de 12h-12h – 1+ ½ comprimido de 12h-12h 
durante 10 dias. 
- Carprofeno (Carprodyl 100mg) - 4mg/kg peso vivo/dia- 1 comprimido por dia durante 8 
dias. 
- Mexilhão dos lábios verdes – 1 comprimido por dia durante 30 dias. 
- Vitaminas do complexo B + Biotina (Becozyme) – 1 comprimido por dia durante 30 dias. 
- Gabapentina 300mg - 10-60mg/kg de 8h-8h ou 12-12h – 1 comprimido de 12h-12h até hoje. 
- Glucosamina e condroitina (Cosequin) – 2 comprimidos por dia até ao presente. 
Precauções pós-cirúrgicas: Repouso absoluto nos primeiros 8 dias após a cirurgia, podendo 
iniciar a fisioterapia 8 dias após a cirurgia, sendo de extrema importância para a recuperação 
eficaz do paciente. Monitorizar a sutura: cheiro, cor, secreções e edema.   
 
Por ocupação da sala de raio-x não foi possível realizar a radiografia pós-cirurgica tendo-se 
realizado o controlo após 1 ano da realização da cirurgia (dia 3 de novembro de 2016). 
Mantêm-se as alterações displásicas graves na anca direita, como subluxação, aplanamento 
óbvio do bordo cranial do acetábulo, deformação da cabeça do fémur (tipo cogumelo) e 
diversos sinais de osteoartrite. Relativamente ao lado intervencionado (esquerdo), a área de 
corte apresenta-se limpa, sem qualquer alteração atípica, com ligeira reação fibrótica (Figura 
29).  
Comparativamente aos raio-x passados, é possível denotar o ganho de massa muscular no 
membro pélvico esquerdo, evidenciando a maior utilização deste membro em comparação ao 
membro direito. 
Figura 29- Articulação coxo-femoral direita mantém os sinais de doença degenerativa articular com 
aplanamento do bordo cranial do acetábulo e cabeça do fémur “tipo” cogumelo. O lado esquerdo 










Consulta de Reabilitação 
Data: 4 de setembro de 2015 
Observações: Estado mental alerta, responsivo. Desconforto à manipulação da articulação 
coxo-femoral esquerda e direita. Ligeira discrepância na massa muscular do membro pélvico 
esquerdo para o membro pélvico direito (maior volume no membro pélvico direito).    
 
Avaliação da marcha 
Andar: Andar bamboleante. Sem evidência de claudicação (0/4). 
Trote: Normal. Sem evidência de claudicação (0/4). 
 
Amplitude dos movimentos:  
Membro posterior 
             Direito    /    Esquerdo 
Anca: 
        Flexão:          90º   /   90º 
        Extensão:      165º  /   165º  
 
Ø coxa      MPD 28,5cm   /   MPE 28cm 
 
Teste Neurológico: Sem alterações. 
Avaliação da dor: Não é possível avaliar de forma fidedigna uma vez que está sob o efeito de 
analgésicos. 
 
Plano de tratamento 
Programa de tratamento na clinica/hospital: 
1- Termoterapia: 5 min MP´s        
2- Massagens: 5 min x 
3- Ultra-som: Contínuo 5min 0,7 W/cm2 Coxo-femoral bilateral 
4- Amplitude de movimentos: 20x /articulação  
5- Exercício bicicleta: 20x  
6- Estimulação do reflexo flexor: 10x 
7- TENS 5min, NMES 10min MP’s 
8- Ultra-som: Pulsátil 5min 0,8 W/cm2 Coxo-femoral bilateral 
9- Exercício de suporte de peso e equilíbrio com pranchas: 5min   
10- Hidroterapia: 10 min  
11-Crioterapia: 5 min MP´s (casa) 
Frequência: 3x/semana 
Figura 30- Medição do ângulo 
de flexão do membro pélvico 




Programa de tratamento em casa: 
1-Termoterapia (5min) 
2- Massagem muscular (5min) 
3- Movimentos de amplitude (20x/articulação) 
4- Movimentos de bicicleta (10x) 
5- Exercício de sentar e dar a pata (10x) 
6- Passeio á trela (20 min) –Variar o piso (relva, terra, cascalho) 
7- Crioterapia (5min) 
 
Objectivos: Aumento da massa muscular e controlo da dor. 



























História dos tratamentos 
 
Data: 4 de setembro de 2015 
Observações: Estado mental alerta, responsivo. Desconforto à manipulação da articulação 
coxo-femoral esquerda e direita. Andar bamboleante. Sem evidência de claudicação. 
Amplitude dos movimentos: 
Membro posterior 
             Direito    /    Esquerdo 
Anca: 
        Flexão:          90º   /   90º 
        Extensão:      165º  /   165º  
 
Ø coxa      MPD 28,5cm   /   MPE 28cm 
 
Data: 14 de outubro de 2015 – Sessão pré-cirurgica 
Observações: Estado mental alerta e responsivo. Permanece o andar bamboleante e sem 
evidência de claudicação. 
Amplitude dos movimentos:  
Membro posterior 
             Direito    /    Esquerdo 
Anca: 
        Flexão:          90º   /   90º 
        Extensão:      165º  /   165º  
 
Ø coxa      MPD 29cm   /   MPE 29cm 
 
Progressos: Aumento da massa muscular. 
Problemas que persistem: Amplitude do movimento limitada. 
 
Data: 23 de Outubro de 2015 
Observações: Estado mental alerta e responsivo. Tem vindo a melhorar o apoio do membro 
pélvico esquerdo. Apresenta-se bastante confortável e sem sinais de dor mesmo à 
manipulação da articulação coxo-femoral esquerda. 
Amplitude dos movimentos: 
Membro posterior 
             Direito    /    Esquerdo 
Anca: 
        Flexão:          90º   /   55º 
        Extensão:      165º  /   160º  
 
Ø coxa      MPD 29cm   /   MPE 29cm 
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Parâmetros de tratamento: 
1- Termoterapia: 5 min MP´s        
2- Massagens: 5 min x MP´s 
3- Ultra-som: Contínuo 5min 0,7 W/cm2 Coxo-femoral bilateral 
4- Amplitude de movimentos: 20x /articulação  
5- Exercício bicicleta: 20x  
6- Exercício de reflexo flexor: 10x 
7- TENS: MPD- TENS 5min, NMES 10min; MPE- TENS 15min 
8- Ultra-som: Pulsátil 5min 0,8 W/cm2 Coxo-femoral bilateral 
9- Exercício de equilíbrio com pranchas: 5min 
10- Exercício com bola: 5min 
11- Hidroterapia: 10 min (15 dias após a cirurgia) 
12- Crioterapia: 5 min MP´s (casa) 
Frequência: 3x/semana 







Programa de tratamento em casa: 
1-Termoterapia (5min) 
2- Massagem muscular (5min) 
3- Movimentos de amplitude (20x/articulação) 
4- Movimentos de bicicleta (10x) 
5- Exercício de sentar e dar a pata (10x) 
6- Passeio á trela (20 min) –Variar o piso (relva, terra, cascalho) 
7- Crioterapia (5min) 
 
Data: 30 de outubro de 2015 
Observações: Estado mental alerta e responsivo. Tem vindo a melhorar o apoio do membro 
pélvico esquerdo em andamento. Em trote não apoia o membro pélvico esquerdo. Apresenta-
se bastante confortável e sem sinais de dor mesmo à manipulação da articulação coxo-femoral 
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esquerda. Perda de massa muscular no membro pélvico esquerdo com consequente 
compensação do membro pélvico direito (situação espectável e inevitável). 
Iniciou a hidroterapia, 5min, com posterior ajustamento do tempo. 




Amplitude dos movimentos: 
Membro posterior 
             Direito    /    Esquerdo 
Anca: 
        Flexão:          90º   /   55º 
        Extensão:      165º  /   160º  
 
Ø coxa      MPD 32cm   /   MPE 28cm 
 
Data: 14 de novembro de 2015 
Observações: Estado mental alerta e responsivo. Tem vindo a melhorar o apoio do membro 
pélvico esquerdo em andamento. Em trote não apoia o membro pélvico esquerdo.  
Prolongamento do tempo de hidroterapia para 10 minutos. O paciente mostra-se bastante 
confortável. 
Amplitude dos movimentos: 
Membro posterior 
             Direito    /    Esquerdo 
Anca: 
        Flexão:          90º   /   90º 
        Extensão:      165º  /   165º  
 
Ø coxa      MPD 32cm   /   MPE 28cm 
 
Data: 30 de dezembro de 2015 
Observações: Estado mental alerta e responsivo. Apoio perfeitamente normal do membro 
pélvico esquerdo.  Corre à “coelho”. Aumento da massa muscular no membro pélvico 




Amplitude dos movimentos: 
Membro posterior 
             Direito    /    Esquerdo 
Anca: 
        Flexão:          90º   /   90º 
        Extensão:      165º  /   165º  
 
Ø coxa      MPD 30cm   /   MPE 29cm 
 
Discussão 
O caso do Benjamin é um caso típico de displasia da anca hereditário sendo os sinais clínicos 
evidentes e indicativos de doença articular. O facto de ter contraido simultaneamente 
ostiomielite e o elevado grau de osteoartrite fez com que a única opção cirúrgica viável fosse 
a Osteotomia da cabeça e colo do fémur.  
O Benjamin quando iniciou a fisioterapia apresentava uma ligeira atrofia muscular, tendo sido 
evidente o ganho de massa muscular ao longo das sessões (MPD 28,5cm -> 30cm, MPE 28cm 
-> 29cm.) As oscilações verificadas são expectáveis tendo em conta o seu percurso (pré-
cirurgico e pós- cirúrgico), uma vez que o apoio/utilização de cada membro foi variável ao 
longo do tempo. 
Em relação ao ROM, o paciente só adquiriu a amplitude articular normal no membro pélvico 
esquerdo (55º/160º) após a realização da cirurgia, sendo que a amplitude do membro pélvico 
direito se manteve igual. 

























O facto de o paciente ter realzado fisioterapia pré-cirúrgica permitiu que adquirisse um 
suporte muscular mais consistente, o que teve implicações positivas no pós-operatório, 
fazendo com que apoiasse o membro mais rapidamente e com mais segurança. O controlo de 
dor foi igualmente fundamental, tendo-se observado alterações comportamentais óbvias.  
Quanto ao protocolo terapêutico, a termoterapia teve como o bjectivos: promover o 
relaxamento e o aumento do fluxo sanguíneo; a massagem permitiu alívio da dor devido à 
libertação de endorfinas endógenas e redução da tensão muscular e preparação do músculo 
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para o exercício; o ultra-som tem benefícios na medida em que permite a destruição de tecido 
fibroso e tem um efeito térmico secundário que conduz a vasodilatação, que por sua vez ajuda 
no controlo da dor; os movimentos passivos permitiram prevenir adesões na cápsula articular, 
melhorar a nutrição articular aumentando a produção e difusão do líquido sinovial e manter a 
mobilidade entre os diferentes tecidos; a electroestimulação foi aplicada para controlo da dor 
(TENS) e estimulação muscular (NMES); por último, a hidroterapia permitiu o aumento da 
massa e força muscular; aumento da capacidade cardiorrespiratória e aumento da amplitude 
dos movimentos articulares. 
A única alteração que fazia ao protocolo terapêutico era incorporar a passadeira aquática no 
plano de reabilitação, uma vez que permite um melhor controlo dos movimentos e 
velocidades produzidos pelo animal. Para além disso, simula um andamento mais coordenado, 
ou seja, mais fisiológico mas tal modalidade não existia no centro em questão. 
Relativamente à progressão do caso, o Benjamin adquiriu uma qualidade de vida substâncial, 
consegue andar, correr e saltar como um cão “normal” para a sua idade, com as devidas 
limitações. 
Uma vez que, actualmente se encontra estável, sem qualquer indicação de desconforto ou 
sintomatologia óbvia, a articulação coxo-femoral direita não vai ser, para já, intervencionada. 
























Data de nascimento: 1 de janeiro de 2002 
Raça: Indeterminada 
Sexo: Feminino (ovariohisterectomia) 
Peso: 15,500 kg 
Animal doméstico.    
 
História clínica: Apresentava patologia cardíaca controlada com benazepril (Fortekor 2,5mg 
– 0,25mg/kg – 1 + ½ comprimido por dia). Foi diagnosticada com Displasia da anca desde 
muito cedo, tendo sido recomendada osteotomia da cabeça e colo femoral mas dona rejeitou. 
Dia 12 de outubro de 2015 foi a uma consulta de ortopedia no Hospital Veterinário do 
Restelo, em que o Médico Veterinário responsável registou dor intensa e diminuição do ROM 
da articulação coxo-femoral esquerda e dor moderada na articulação coxo-femoral direita. Em 
marcha e em estação apresenta claudicação severa do MPE e consequente atrofia muscular. 




Realizou-se uma radiografia dia 12 de outubro de 2015: Projecção ventro-dorsal da anca. 
Artrose grave com remodelação marcada da articulação coxo-femoral esquerda. Doença 
articular degenerativa moderada na articulação coxo-femoral direita (Figura 35). 
Figura 35- Evidência de alterações degenerativas graves na anca esquerda, com luxação, aplanamento 
óbvio do bordo cranial do acetábulo, deformação da cabeça do fémur (tipo cogumelo) e sinais graves 









Figura 34- Farrusca 
57 
 
O diagnóstico final foi de Osteoartrite coxo-femoral bilateral (maior gravidade no membro 
pélvico esquerdo) e doença articular degenerativa em ambos os ombros, com calcificação do 




- Omeprazol 20mg – 1 comprimido antes da refeição de 24h-24h durante 14 dias. 
- Robenacoxib (Onsior 20mg) – 1 comprimido de 24h-24h durante 7 dias, depois 1 
comprimido de 48h-48h durante 7 dias e em SOS. 
- Glucosamina e condroitina (Kimimove rapid) – ½ comprimido por dia até ao presente. 
Tratamento Cirúrgico: 
Tipo de procedimento: Foi recomendado Osteotomia da cabeça e colo femoral mas dona 
rejeitou. 
 
Consulta de Reabilitação 
Data: 2 de novembro de 2015 
Observações: Atrofia muscular severa nos MA´s e MP´s, diminuição de ROM nas 
articulações coxo-femoral esquerda e ombro direito e dor á manipulação dos mesmos.  
Avaliação da marcha 
Andar: Apresenta claudicação severa do MPE (4/4) 
Trote: Incapaz 
  
Amplitude dos movimentos:  
Membro anterior                                                Membro posterior 
        Direito    /    Esquerdo                                     Direito    /    Esquerdo 
Ombro:                                                                Anca: 
            Flexão:              55º  /      60º                               Flexão:          75º   /   75ºº 
            Extensão          135º /    155º                                Extensão:      135º  /   135º 
 
Ø MAD 13 cm e MAE 13,5cm                Ø coxa      MPD 20cm   /   MPE 19cm 
 
Teste Neurológico: Sem alterações. 





Sistema de avaliação da dor 
0-Sem sinais de dor durante a palpação da articulação afetada 
1-Sinais de dor ligeira durante a palpação da articulação afetada 
2-Sinais de dor moderada durante a palpação 
3-Sinais de dor grave durante a palpação 
4-O cão não permite que o examinador palpe a articulação afetada 
58 
 
Plano de tratamento 
Programa de tratamento na clinica/hospital: 
1- Termoterapia: 5 min região MA´s e MP´s        
2- Ultra-som: Contínuo 5min 0,7 W/cm2 Coxo-femoral bilateral 
3- Massagens: 5 min x região MA´s e MP´s        
4- Amplitude de movimentos: 20x /articulação  
5- Exercício bicicleta: 20x  
6- NMES: 7min MA´s e MP´s  
7- Ultra-som: Pulsátil 5min 0,8 W/cm2 Coxo-femoral bilateral 
8- Hidroterapia: 2 min  
9- Crioterapia: 5 min região MA´s e MP´s        
Frequência: 2x/semana 
 
Programa de tratamento em casa: 
1-Termoterapia (5min) 
2-Massagem muscular (5min) 
3-Movimentos de amplitude (20x/articulação) 
4-Movimentos de bicicleta (10x) 
5-Passeio á trela (5min) 
6-Crioterapia (5min) 
 
Objectivos: Aumento da massa muscular, controlo da dor e perda de peso. 
 
Como complemento à terapia de reabilitação, a paciente também fazia acupuntura uma vez 
por semana (Figura 36).  
Figura 36- Farrusca na acupuntura com recurso a agulhas de acupuntura. 













História dos tratamentos 
Data: 16 de novembro 2015 
Observações: Apresenta muita dificuldade em andar. Tem muita dor à manipulação da 
articulação coxo-femoral e do ombro direito, defendendo-se tirando o membro. Mantém o 
peso. Na hidroterapia apresenta alguma dificuldade resultantes do seu peso e do seu problema 
cardíaco mas a nível motor, nota-se claramente a diferença, mostrando maior facilidade na 
execução dos movimentos articulares. 













Amplitude dos movimentos: 
Membro anterior                                                Membro posterior 
        Direito    /    Esquerdo                                     Direito    /    Esquerdo 
Ombro:                                                                Anca: 
            Flexão:              55º  /      60º                               Flexão:          75º   /   75ºº 
            Extensão          135º /    155º                                Extensão:      135º  /   135º 
 
Ø MAD 13 cm e MAE 13,5cm                Ø coxa      MPD 20cm   /   MPE 19cm 
 
Data: 26 de novembro de 2015 
Observações: Estado mental alerta, responsivo. A dona 
relata que está muito mais ativa e alegre. Já puxa a trela, 
consegue fazer passeios mais longos. Antigamente acordava 
muitas vezes durante a noite a “chorar” de dores e que agora 
isso já não acontece. Ligeiro aumento da massa muscular nos 
membros pélvicos. Relativamente ao peso, tem-se mantido. 
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Amplitude dos movimentos: 
Membro anterior                                                Membro posterior 
        Direito    /    Esquerdo                                     Direito    /    Esquerdo 
Ombro:                                                                Anca: 
            Flexão:              55º  /      60º                               Flexão:          75º   /   75º 
            Extensão          135º /    155º                                Extensão:      150º  /   155º 
 
Ø MAD 13 cm e MAE 13,5cm                Ø coxa      MPD 21cm   /   MPE 21cm 
 
Data: 10 de dezembro de 2015 
Observações: Estado mental alerta, responsivo. Demonstra cada vez menos dor à 
manipulação da articulação coxo-femoral e articulação do ombro direito.  
 
Amplitude dos movimentos: 
Membro anterior                                                Membro posterior 
        Direito    /    Esquerdo                                     Direito    /    Esquerdo 
Ombro:                                                                Anca: 
            Flexão:              55º  /      60º                               Flexão:          75º   /   75ºº 
            Extensão          135º /    155º                                Extensão:      135º  /   135º 
 
Ø MAD 14 cm e MAE 14cm                Ø coxa      MPD 22cm   /   MPE 21cm 
 
Data: 30 de dezembro de 2015 
Observações: Estado mental alerta, responsivo. Aumento cinsideravel da massa 
musculartanto nos membros pélvicos como nos torácicos desde a primeira sessão. Cada vez 
mais ativa. Peso mantém-se. 
Amplitude dos movimentos: 
Membro anterior                                                Membro posterior 
        Direito    /    Esquerdo                                     Direito    /    Esquerdo 
Ombro:                                                                Anca: 
            Flexão:              55º  /      60º                               Flexão:          75º   /   75ºº 
            Extensão          135º /    155º                                Extensão:      135º  /   135º 
 











O caso da Farrusca é um caso típico da evolução da displasia da anca a osteoartrite grave. 
Tendo em conta a idade da Farrusca, o seu peso elevado e, principalmente, o seu problema 
cardíaco, não foi viável recorrer a tratamento cirúrgico, o que se tem a fazer é tratamento 
conservativo e médico. 
A Farrusca quando iniciou a fisioterapia apresentava uma grande atrofia muscular, tendo sido 
evidente o ganho de massa muscular ao longo das sessões (MPD 20cm -> 24cm, MPE 19cm -
> 23cm.). Este ganho de musculatura foi conseguido através dos exercícios na piscina e, 
posteriormente, na passadeira aquática.  
Em relação ao ROM, o paciente manteve a amplitude articular, não tendo havido quaisquer 
alterações quer positiva quer negativamente, o que pode ser justificado pelo elevado grau de 
doença degenerativa articular, o que não significa que com o avançar das sessões não se 
consiga observar alterações.  





















Neste caso em particular a fisioterapia foi decisiva para a sobrevivência da Farrusca, uma vez 
que a dona já estava a ponderar a eutanásia por pensar que esta estava em sofrimento. Este é 
um caso em que se vê a olhos vistos as melhorias. Em cada sessão a Farrusca vinha mais 
alegre, com mais força e vida e mais confortável para fazer o seu dia-a-dia. É a prova viva que 
a reabilitação é realmente importante e eficaz. 
Quanto ao protocolo terapêutico, a termoterapia teve como o bjectivos: promover o 
relaxamento e o aumento do fluxo sanguíneo; a massagem permite alívio da dor devido à 
libertação de endorfinas endógenas e redução da tensão muscular e preparação do músculo 
para o exercício; o ultra-som tem benefícios na medida em que permite a destruição de tecido 
fibroso e tem um efeito térmico secundário que conduz a vasodilatação, que por sua vez ajuda 
no controlo da dor; os movimentos passivos permitiram prevenir adesões na cápsula articular, 
melhorar a nutrição articular aumentando a produção e difusão do líquido sinovial e manter a 
mobilidade entre os diferentes tecidos; a electroestimulação foi aplicada para controlo da dor 
(TENS) e estimulação muscular (NMES); por último, a hidroterapia permitiu aumento da 
massa e força muscular e aumento da amplitude dos movimentos articulares, devido ao 
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problema cardíaco que a Farrusca apresentava as sessões tinham de ser de curta duração e 
com muitas pausas. 
Neste caso e tal como o anterior, teria sido muito útil a utilização de uma passadeira aquática, 
que foi o que aconteceu posteriormente quando o centro adquiriu uma. 
A maior barreira foi o peso e foi algo que não se conseguiu ultrapassar. Apesar dos esforços 
em casa e na clinica, a Farrusca manteve sempre o mesmo peso. Podia perder 1 ou 2 kg de 










































A Displasia de anca é uma das doenças ortopédicas mais comuns e estudadas em canídeos.  
Os casos de displasia da anca observados durante o estágio não são concordantes com os 
parâmetros descritos na literatura científica consultada a nível da raça afetada, uma vez que 
em ambos os casos, os pacientes são de raça indeterminada. Apesar disso, são bons casos 
representativos de dois graus distintos de displasia, causas distintas de displasia, idades 
díspares, fatores concordantes com o descrito na literatura. 
Como foi evidente em ambos os casos, a fisioterapia permitiu minimizar os sinais clínicos e a 
progressão das limitações na função motora. 
A realização deste estágio curricular foi uma importante fonte de aprendizagem, não só 
académica como pessoal. As relações interpessoais e a comunicação com os proprietários 
constituíram um grande desafio devido à minha timidez. Para além disso, tive a oportunidade 
de contactar com uma área muito pouco ou nada aprofundada na faculdade, o que a meu ver é 
uma lacuna no curso devido ao seu impacto pós-cirurgico tão positivo, no tratamento de tantas 
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Anexo 1 – Raças com maior incidência de displasia da anca de Janeiro de 1974 a Julho de 











































































































































































































Anexo 7 – Escala de medição de dor de Glasgow modificada (Reid et al., 2007). 
 
